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DEFINICION

SE ENTIENDE POR EPIFISIOLISIS DE LA CADERA AL DES
PLAZAMIENTC POSTERO-INFERIOR O ANTERO-INFERIOR DE LA
CABEZA FEMORAL. ESTE DESPLAZAMIENTO ES DEBIDO A UNA LE
SION DEL CARTILAGO DE CRECIMIENTO.



HISTORTIA

Las referencias de esta enfermedad se remontan a
los primeros trabajos que se ocuparon de la anatomia
vy patologfa de la epifisis y de la fisiopatologia del
cartilago de conjugacidn.

Ya en el siglo XVI distintos autores se ocuparon
de las disyunclones y dislocaciones, trauméticas & nd,
de las epifisis de los huesos largos. En 1564 Ambrosio
Paré publicd su tratado "Diez Libros de la Cirugfa’.
En el capftulo XVI de este tratado, referente a las
luxaviones, Paré se ocupa de las dislocaciones de los
"apéndices" de los huesos largos y reconoce la impor-—
tancia de reducirlos exactamente para evitar acentua-
des deformidades subsiguientes. Estos "anéndices" fue-
ron posteriormente denominados epifisis. Con respecto
a la separacidn de la epffisis superior del fémur en
particular, la primera alusidn que se registra en la
bibliograffa es debida a Fabricius Hildanus en 1696.

En 1758 Petit y Duverney en su "Traité des Mala-
dies des Os" se refieren & las disyunciones de la e-
pifisis superior del féuur con relacidn a las fractu-

ras femorales.



cacidén Congénita", se ocupa de la claudicacidn de 1la

marcha debida a una mayor incurvacidén del cuello del
féiur y en 1881 Fiorani relata 15 casos de coxa vara

congénita y concluye que la deformidad es debida a la
alteracidn del dngulo cérvico diafisario.

En 1888 Milller denomina a esta afeccidn coxa va-
ra y poco despuée en 1894 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 prob}ema de la
patogenia y se hacen numerosas investigaciones a los
fines de averiguar sl la enfermedad es un trastorno
intr{nseco del hueso & una lesidn traumdtica & la con
secuencia de un sfndrome de deseauilibrio endocrino.

Recientemenbt en 1946 Kleimberg denomina a esta

afeccidn epifisiolistesis de la cadera.



ETIOPATOGENTA

La epifisiolisis es una afeccidén relativamente
frecuente de la cadera y su frecuencia es cada vez ma-
yor & medida que los progresos en su conocimiento han
permitido diasgnosticarla precozmente en el estado denp
minado de "predeslizamiento".

8i se considera su incidencia relativa con respec
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 Bépticas y de
la Coxa Plana.

SBeguin Waldestrdm su frecuencia serfa de 1,74 %y
la de }a coxa plana 1,84 %. Es probable que en adelan
te, 81 se considera conjuntamente los casos de predes-
lizamiento y los de epifisiolisis ya estableclidos la g
feccidn sea mds frecuente que la coxa plana.

Esta enfermedad ataca los adolescentes en el per{
odo de "crecimiento rdpido", entre los 13 y 16 afios en
el vardn y entre los 11 y 15 afios en la mujer.

El sexo mesculino serfa atacado cuatro veces mas
que el sexo femenino.

La eplfisiolisis afectarfa a la cadera derecha 6

a la izquierda. La bilateralidad de la lesidn no seria



desprendimiento evidente en ambas caderas y aproximada

mente el U0 & el 50 % de los casos demostrarfa epifi-
slolisis manifiesta en una de las caderas y perfodo de
deslizamiento en la otra.

Beguin Stoval, la predileccidn de esta afeccidn
por los adolescentes en el periodo de “crecimiento ra-
pido", estaria explicado por la existencia en este pe-
rfodo de cambios orgdnicos normales que favorecerien a
vez la instalacidn de cambios orgdnicos patoldgicos
considerados como predisponentes de la epifisiolisis.

B8e considerard: A) los cambios orgdnicos normales;
B) los cambios organicos patoldgicos y C) los factores
determinantes.

A) LOS CAIBIOS ORGANICOS NORMALES son: locales y

generales.

1) CAMBIOS LOCALES: estos son: a) verticalizacidn del
cartf{lago de conjuncidn; b) engrosamiento del cartila-
go de conﬁuncién; ¢) adelgazamiento del periostio cer-
vical; d) adelgazamiento del retindculo de Weibrecht;
e) alargamlento del cuello y f) disminucidn del dngulo
de inclimacidn.

2) OAMBIOS GENERALES: estos son: a) desequilibrio de
la relacidn talla-peso; b) acumulo de tejido adiposo
en la regién manarisa y abdominal y c) tendenpia gene-
ral e los signos y sintomas del sindrome adiposo geni-
tal. Esta tendencia ha sido denominada por Warkany
"distrofia adiposo genltal benigna transitoria del adg

lescente®. Esta distrofia transitoria es mds frecuente
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en los varones que en las mujeres.

B) LOS CAMBIOS ORGANICOS PATOLOGICOS: constitu-—

yen los factores etioldgicos predisponentes del des-
prendimiento epifisario. En este trabajo se considera
rd sucesivamente les alteraciones locales que consti-
tuyen la manifestacidén de estos factores predisponen-
tes y la causa que provoca la eparicidn de estas alte
raciones.
1) ALTERACIONES LOCALES PREDISPONENTES: son trastor-
nos de la osificacidn encondral que afectan al carti-
lago de conjugacién y a la zona vecina del cuello fe-
moral.

Estos trastornos se caracterizan por: a) ensan-
chamiento e hiperemia del cartilago de conjuncidn; b)
irregularidad en la estructura de la metéafisis.

a) ensanchamiento e hiperemia del cartflago de con-

juncidn: el exdmen del carfilago de conjuncidn nues-
tra un disco cartilaginoso mas engrosado que normel-
mente, en el cual tanto las células cartdlaginosas cg
no las distintas capas de la osteogénesis encondral
normal estan irregularmente distribuidas. Asimismo
los vasos no estdn dispuestos en columnas conjuntivo-
vasculares como habitualmente sino que, por el contra
rio, se presentan en forma de una red mds o menos ati
plca y congestiva.

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

na banda metafisaria vecina al cartilago de crecimien
to presenta zanas ya osificedas y otras donde la o8-

teogénesis todavfa no ha comenzado o estd en evolucidn.



Wsta zona mide menos de 1 om. de ancho. En el res
ia metéfisis es normal.

2) CAUSAS QUE PROVOCAN LA APARICION DE LOS FACTORES
PREDISPONENTES: estas causas son en le actualidad toda
via desconocidas. Varias teorfas tratarfan de explicar
las: endocrine; infecciosa; traymdtica y carencial.

a) teorfa endocrina: para muchos autores la perturbaci

dn de la osteogénesis encondral a nivel de la metdfi-
sis superior del fémur es debida & trastornos endocri-
nos. Estos trastornos endocrinos pueden, como sostiene
Waldestrdm pasar desapercibidos clinicamente J, por el
contrario, manifestarse por sindrowmes clinicos més o
menos tipicos de la disfuncidén de una o mds gldndulas
endocrinas.

Es evidente que muchos casos de epifisiolisis se
acompafieri 6 de un sindrome adiposo genital & de hipoti

roldismo 6 persistencia de timo.

8fndrome adiposo genital: Kirmieson, Whitman, De-

litala y otros, han comprobado casos de evifisiolisis
en los miembros de una misma familis, afectados todos
ellos de distrofia adiposo genital. En algunos casos
la distrofia adiposo genital era tipica y en otros, se
manifestaba por discreta obesidad & por ectopia testi-
cular & por alteraciones del crecimiento en longitud.

Hipotiroidiemo: Benjamim y Miller han encontrado

trastornos metafiso-conyugales en los nifios afectados
de hipotiroidismo leve y en los afectados de cretinis-
1no. Estos trastornos consistf{an en la existencia de u-

na Banda calcédrea inclufda en el carfilago de conjuga-



cidn con osificacidn precoz y completa de la 1iua

unidn del cartilago con la epifisis.

Otros autores han intentado el tratamiento de la
epifisiolisis con extractos tiroideos. Segin Apert ni
la administracidn de extracto téroideo en el hipoti-
roidismo, ni la administracidn de extracto hipofisa-
rio en el sindrome adiposo genital, darfa resultados
satisfactorios. S6lo el extracto testicular pareceria
tener alguna influencla cualquiera fueran los trastor
nos glandulares existentes.

Persistencia del timo: segin Lereboullet algunas

manifestaciones clinicas de origen t{mico, pueden en-
contrarse asociadas al hipotiroidismo en los casos de
epifisiolisis. Nosotres hemos comprobado la coexisten
cia de la epifisiolisis con el sindrome adiposo geni-
tal. Todos los demas pacientes estaban, por el contra
rio, perfectamente desarrollados tanto desde el punto
de vista fisico como psiquico Yy no mostraban ningﬁn
signo de padecimiento endocrino.

En nuestra oninidn consideranos que es posible
que las disendocrinias predispongan a la aparicidn de
perturbaciones a nivel de la zona de crecimiento de
los huesos largos. Estas perturbaciones serian capa-
ces de provocer el desprendimiento epifisario. Pero
es evidente que la disendocrinias no son las unicas
causeg y que deben existir otras condiciones patold-
gicas, hasta el momento desconocidas cspeces de cau—-
sar los mismos efectos.

b) Teorfa infecciosat segin Balenwey el origen del
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cién metastdsica, similar a la osteomielitie hematdge

na, con localizacidn en la zona metafisaria. Ferguson
y Howorth atribuyen las perturbaclones esquelétices a
una congestidn estdtica con esclerosis reaccional de

los tejidos intradseos, consecutiva a una artritis &

sinovitis de la cadera. Los exdamenes andtomo-patoldgl
cos realizados por Howorth demostraron: edema y engro
samiento de la cédpsula articular; congestidn; edema y
engrosamiento de la sinovial con tendencia al pannus;
hidrartrosis; infiltracidn plasmo-linfocitarias peri-

vaescular de la sinovial y de la cdpsula.

Los examenes bacterioldgicos de los 1lfquidos ob-
tenidos por puncidn han sido negativos tanto en manos
de Howorth como de otros autores.

En nuestros casos operados por artrotomfa hemos
comprobado asimismno los hallazgos andtomo-patoldgicos
arriba menclonados pero de ninguns manera pueden atri
bufrse esos hallazgos a la existencia de una infeccidn.
Ellos solo pueden ser interpretados como la manifesta
cidn de un proceso inflamatorio crdnico de la cadera.
Este proceso inflamastorio crdnico puede ser producido
no solo por gérmenes sino también por cuslquier noxa
irritativa de causa mecédnica o de causa fisica.

¢) Teoria trawndtica: loes macro-traumatismos 6 los mi

cro-traumatismos son considerados por muchos autores
como capsaces de producir la epifisiolisis. Pero aun
en los casos de desprendimiento agudo mds tf{picamente

traumdticos ha sido posible comprobar la existencia



de alteraciones anétomo-patoldgicas y- radiogrgfxcaa_,////'
de la metafisis superior del fémur que ponfan pré?fi"
mente & esta zona en condiclones de menor resistencla
y hacfan 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 comno en los
del sexo fewmenino algun factor adicional que los hace
mds susceptibles a los traumatismos habituales que 1la
mayorfa de los jdvenes en los cuales no se comprueban
la existencla de una epffisis desplazada. S1 existe
un ablandamiento & un relajamlento de la zona epifiso
metafisaria es fdcil comprender como un traumatismo
ain minimo, el simple peso del cuerpo S la traccidn
de los musculos & pequefios golpes a repeticidn son ca
paces de producir el desplazamiento". Este concepto
de Stoval es también el nuestro: el trawmatismo es ca
paz de producir el desplazemiento siempre que actie
sobre una cadera predispuesta por las alteraclones an
tes enumeradas.

d) Teorf{a carencial: Miller atribuye la evifisiolisis

al raquitiemo tardfo. En general se duda de la exis-
tencia del raquitismo tardfio y en la mayorfa de los
casos de epifisiolisis no existe ni eagquitismo en evo
lucidn ni le 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.
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1) EL TRAUMATISNO. El1 traumatismo puede ser de in&gpeéf’ y
N

dad variable. De todas maneras parece ser la causa de-

finitiva del deslizamiento de la epffisis, pues en la
mayoria de los pacientes figura en sus antecedentes in
mediatos un tarumatismo mds S menos violento 6 ain mi-
nimo.

2) SOBRECARGA FUNCIONAL DE LA CADERA. Este factor tie-
ne mucha importancia, pues es habitual registrar en el
interrogatorio la necesidad § la obligacidén que han te
nido estos pacientes de efectuar tareas fisicas muy pe
sadas. En Europa y sobre todo en el norte de Italia y
en el sur de Francia es¥os pacientes suelen ser labra-
dores y se tiende & incluir esta afeccidn entre las en
fermedades profesionales.

3) PESO DEL CUERPO. Durante la estacidn de pie actdan
sobre la cadera dos fuerzas de direccidn opuesta, el
peso del cuerpo que tiende a empujar la ceabeza y cue-
1io femoral haclia abajo y la resistencia del suelo que
tiende a empujer la diafisis y el trocdnter mayor ha-
cla arriba. Todo desequilibrio entre estas dos fverczas
Yy la de la resistencia de la cadera es capaz de produ-

cir el desplazamiento epifisario.




ANATOMTIA PATOLOGIGCA

Se considerard la anatom{a patoldgica macroecdpi
ca y .la anatomfa patoldgica microscdpica de dicha en-—
fermeded.

A) ANATOMIA PATOLOGICA MACROSCOPIGCA. Desde el

punto de vista macroscdpico las alteraciones varisn
segun que se encuentre la cadera en el perfodo de pre
deslizamiento; en el perfodo de deslizemiento tempra-
no § en el perfodo de deslizamiento tardfo.

1) PERIODO DE PREDEISLIZAMIENTO. Las lesiones afectan
al cuello y al carfilago de conjuncidn.

Con respecto al cuello es habltual observar ante
versidn y discreto alargamiento del borde superior con
respecto al inferior, con tendencia & la incurvacidn
en gancho de la metafisis.

Con respecto al cartflago de conjuncidn lo habi-
tual es observar engrosamlento del mismo sobre todo
en sus porclones anterior y superior lo que tiende a
darle una forma de cufia con base antero-superior.

2) PERIODO DE DESPLAZALIENTO TEPRANO. E1 borde supe-
rior del cuello se presenta alargado. E1 cart{lago de
crecimiento es de apariencia normal, pero comienza a

sobrepasar hacla abajo‘la regidn pdstero-inferior del



quello femoral. Lo mismo hace la epifisis cuy0»tﬁ€gg::f/
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inferlor sobresale del borde correspondiente del oue—'
1lo. De esta manera la zona superior de la metdfisis
es ebandoneda por la cabeza femoral y queda libre, ba-
jo la forms de una superficie mds o menos cruenta. En
esta gona se desarrolla tejldo fibroso de relleno el
cual, posteriormente, se transforme en callo 6seo.

3) PERIODO DE DESLIZAMIENTO TARDIO. Cuando ya se ha
realizado el desplazamiento de la cabeza femoral hacia
gbajo y atrds & adelante, el cuello femoral presenta
la siguiente forma y direccidn: a)encorvamiento hacia
abajo con convexidad superior; b) encorvemiento hacia
adelante y ¢) una torsidén sobre su eje dando la impre-
sidn que la didfisis ha sido llevada en extensidn mien
tras gque la cabeza queda en la cavidad cotdloidea. Es-
ta torsidn no estd siempre presente y falta en los ca-
sos de desplazamientos agudos. En estos casos la cabe-
za femoral estd fijada por debajo del cuello por un ca
1llo fibroso en vias de osificacidn, constituyendo una
deformacidn absolutamente distinta a la que presenta
la epifisiolisis lenta.

B) ANATOMIA PATOLOGICA !MICROSCCPICA. Los cambios

tempranos se realizan en la linea de demarcacidn entre
el cartfilago de crecimiento y el hueso. Los linites eg
tdn discretamente conservados, el ordenamiento en co-
‘}umnas de las células cartilaginosas persiste, aunque

algo irregular y el numero de células es escaso. El

resto del carf{lago es normal. En un perfodo més avan-

zado se observan fisuras en el plato epifisario y dreas

/
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de tejido fibroso que en un esfuerzo de repara%i%htllag
nan algunas de estas fisuras. Un discreto nﬁmero §?=€f4/
sas -dreas van a la osificacidn. E1 tejido osteoide en
la unidn de la metdfisis estd irregularmente distribuf
do y dispuesto como el hueso laminado de nueva forma—
cidn.

A medida que progresa la enfermedad los misros
cambios se hacen mds profundos y al final las caracte-
risticas normales de las zonas de contacto entre hueso
vy cart{lago estdn perdidas. En este periodo la osifica
cidén encondral ha sido reemplazada por formaciones i-
rregulares de hueso fibroso. Los autores describen el
cuadro como un ordenamiento completamente cadtico de
células de funcidn normal dispersas entre greas de ne-
crosis

Es dable observar, en esta etapa evolutiva, que
la sinovial se halla también afectada POT un pProceso
con los caracteres de la inflamacidn crdnica inespeci-
fica. En el estudio que hemos hecho sobre el varticu-
lar,sobre las biopsias obtenidas en los casos operados
por artrotomfa, as{ lo constatamos. Transcribimos a

continuacidn los informes histopatoldgicos:

Inclusidn 6563.- En el examen microscdpico se ob-

serva intenso exudado inflamstorio en la capa sinovial,
acompafiado de numerosos vasos sanguineos, casi todos
capilares dilatados y congestionados. Ademés hay aumen
to del espesor de esta capa, por neoformscidn conjuntl
va.

Las células inflamatorias, dispuestas predominan-—
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linfocitos; luego se ven plasmacélulas e histiocitos.’

(fig. 1).

La capa fibrosa de la cdpsula no presenta infla-—

macidn.

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

Inclusidn 7350.— Cdpsula articular con lesiones

prdcticanente iguales al caso anterior, pero sin tanto
espesamiento fibroso de la capa sinovial y con exudedo

inflamatorio algo menor. (fig. 2)

Inclusidn 7789.- Lesiones de la cdpsula aerticular
iguales a los anteriores, distinguiéndose por el inten
s{simo exudsdo inflamatorio. (fig. 3)
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BEINTOMATOLOGIA CLINTICA

Los signos y sfntomas de esta afeccidn son loca-
les y generales.

A) SINTOMATOLOGIA GENERAL. E1 cuadro clinico ge-

neral puede no presentar particularidades J por el
contrario mostrar los signos de las disendocrinias an
teriormente mencionadas.

B) SINTOMZOLOGIA LOCAL. El cuadro clinico local

es bastante preciso y consiste en: 1) dolor; 2) acor-
tamiento del miembro; 3) posicidn viciose del miembro
inferior; 4) impotencia funcional; 5) limitacidn de
los. movimientos de la cadera; 6) claudicacidn de la
marcha; 7) atrofia muscular y 8) saliencia anormal
del trocdanter mayor.

1) EL DOLOR. E1l dolor es por lo general el primer sin
toma que refiere el enfermo. Puede ser expontzneo y
provocado.

a) Dolor expontdneo: este dolor varfa segin se trate

de un desprendimiento epifisario lento y progresivo ¢
de un desprendimiento brusco.

En el desprendimiento lento y progresivo el do-
lor se manifiesta & bien por molestias no bilen defini

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



terse en forma de crisis aguda de dfas & de semanas de

duracidn, separados entre s{ por perfodos de calma més
é menos completa. Durante las crisis dolorosas suele
observarse también contractura 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-
tomatologfa clinica tiene todas las caracteristicas de
una fractura del cuello femoral.

b) Dolor provowado: El dolor puede ser provocado por

la palpacidn y por los movimientos activos de la cade-
Ta.

El dolor provocado por la palvacidn, suele locali
zarse a nivel del punto cefalico 6 del punto trocanté-
reo & del punto génito-crural. E1l mds constante es el
dolor provocado a nivel del punto cefalico sobre la ca
ra anterior de la cadera cerca de la ingle e inmedilata
mente por dentro de los vasos femorales. A este mlismo
nivel puede comprobarse el signo de Lauguier, caracte-
rizado por la presencia a la inspeccidn y a la palpa-
cidn de una tumoracidn 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 ep{fisis, en
general no pesa de dos a tres centimetros.

Este acortamiento puede evidenclarse mediante la



mensuracidn y mediante los signos que demuestran
sicidn alta del trocdnter mayor.

La mensuracidn puede hacerse mediante un centfime-
tro 6 mediante reglas especiales. 8e tomard la distan-
cia espino-maleolar interna & externa; la distancia es
pino-rotuliana y la distancia trocantéreo-maleolar y
se las comparara con las del miembro sano.

La distancia espino-maleolar y espino-rotuliana
mostrard acortamiento, no asf{ la distancia trocantéreo-
maleolar que estard dentro de los 1fmites normales. Es
tos datos evidenciarfan que el acortamiento es debido
a una alteracidn de la posicidn & direccidn de la cadg
Ta.

Los signos que demuestran la posicidn alta del
trocanter mayor son: la linea de Nélaton-Roser; el tri
dngulo de Bryant; la linea suprasinfisaria de Peter y
la 1fnea espino-umbilical de Schoemacker.

La linea de Nélaton-Roser se traza estando el en-
fermo en decibito lateral heterdlogo, con la cadera en
ferma flexionada de 30 a 4O grados. Consiste en unir
el isquion y la linea que marca la espina ilfaca dnte-
ré-superior.

Normalmente el borde superior del trocdnter mayor
estd a nivel de esta lfnea. En la epifisiolisis, por
el contrario, la sobrepasa uno S dos centimetros.

El tridngulo de Bryant se traza estando el pacien
te en decibito dorsal. Consiste en trazar tres lfineas:
una perpendicular al plano horizontal que pasa por la

espina ilface antero-superior; otra oblfcua que une la



ter mayor y la otra linea mds & menos horizontal, dl"
sigue el eje de la didfisis: Queda asf constitufdo un
tridngulo isdsceles. Normalmente la base de este tri-
dngulo es- en ambas caderas, de la misma longitud. En
la epifisiolisls, por el contrario, la base del tridn
gulo del lado enfermo es més corta que la del lado sa
no.

La linea suprasinfisaria de Peter, se traza es-
tando el enfermo en decubito dorsal. Consiste en tra-
zer una linea perpendicular al eje del cuerpo y rasan
do el borde superior de la sinfisis pubiana. Normal-
mente el trocanter mayor queda & nivel & por debajo
de esta linea. En la epifisiolisis, por el contrario,
lo sobrepasa uno ¢ dos centimetros.

La linea espino-umbilical de Schoemacker, se tra
za €stando el paciente en decubito dorsal. Consiste
en unir mediante una lfnea el ombligo y la espina i1f
aca adntero-superior y prolonger esta l{nea hasta la
cara externa de la cadera. Normalmente el trocanter
mayor estd & nivel J por debajo de esta lfnea. En la
epifisiolisis, por el contrerio, el trocanter mayor
la sobrepasa uno S dos centf{metros.

3) POSICION VICIOSA DEL MIFIBRO INFERIOR. E1 miembro
inferior se encuentra en posicidn viciosa de abduc-
cidn, rotacidn externa y a veces flexidn posterior.
Esta posicidn viciosa puede evidenciarse examinando
al paciente de pie & acostado en decibito dorsal & me

diante las denomninadas posiciones de Brocca.



sal se observard que; como consecuencia de la abdu0e;
cidn las rodilles estdn en oontacto & se entrecruzan
en la 1lfinea medla;que, como consecuencia de la rota-
cién externa la rdtula y la punta del pie estdn orien
tados hacia afuera y que, como consecuencia de la flex
ién posterior hay desaparicidn de la lordosis nermel
fisioldgica.

Las posiciones de Brocca son actitudes especia-
les que,a consecuencla de la posicidn viciosa, adoptsz
el enfermo si se lo examina sentado; arrodillado & in
clinado hacia adelante.

L) IMPOTENCIA FUNCIONAL. Veria segin se trate de un
desprendimiento lento & agudo.

En el desprendimiento lento la impotencia funcig
nal es poco marcada y solo se hace més llamativa en
los perfodos & crisis dolorosas.

En el desprendimiento brusco la impotencia fun-
clonal es absoluta y se caracteriza por la imposibili
dad de elevar el taldn del plano de la cama.

5) LIMITACION DE LOS MOVII.IENTOS DE LA CADERA. Se con
prueba la linitacidn de los movimientos de adduccidn,
rotacidn interna y flexidn anterior. Al examinar la

flexidn anterior puede investigarse el signo de Dreh-
mann, que se caracteriza por la posibilidad de aumen-
tar la flexidn enterior si, al mismo tienpo, se aumen
ta la abduccidn y la rotacidn externa del miembro. De
ests manera es posible aunentar la flexidn haste que

la rodills se pone en contacto con la pared lateral
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del desprendimiento epifisario, el cual modéfica

je funcional de la cadera, asi como és también la ma-
nifestacién de la contracture y retraccidn de los mis
culos abductores y rotadores externos de la cadera.
6) CLAUDICACION DE LA MARCHA. La claudicacidn 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 debilided
muscular es debida a la atrofia e hipotonfa del glu-
teo mediano y gliteo menor, como consecuencia del a-
cercamiento de sus puntos de insercidn, debido al des
plazamiento del trocanter mayor hacia arriba. Esta de
bilidad muscular se evidencia. investigando el signo
de Trendel;mburg. El signo de Trendelemburg se inves-
tiga haciendo levantar alternativamente ambos miembros
inferiores. Cuando el paciente queda apoyado solanen—
te en el miembro sano la pelvis queda horizontal. Cu-
ando el paciente queda apoyado solamente sobre el mi-
embro enfermo la pelvis se inclinae hacia el lado sano.
Esta inclinacidn se acouwpafia de un novimiento 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 gliteos y misculos del muslo.

8) SALIENCIA ANORMAL DEL TROCANTER MAYOR. Este signo
see constata en los casos avanzados y es debido a la
rotacidn externa y a una discrete hinertrofia de esta

eninencia dsea.



BINTOMATOLOGIA RADIOLOGIGCA

La sintomatologfa radioldgica es muy importante.
En muchas ocasiones permite hacer el diagndstico de la
afeccién en un perfodo precoz antes de que los signos
y sintomas clinicos hayan llamado la atencidén del en—
fermo.

Be estudiard la sintomatologfa radioldgica en: A)
periodo de predeslizamiento; B) perfodo de deslizamien
%o temprano & parcial; C) periodo de desplazamiento
tardio 6 completo y D) perfodo terminal S de consolida
cidn y complicaciones.

A) PERIODO DE PREDESLIZAMIENTO. Los signos radio-

1égicos afectan sobre todo al cuello femoral y se mani
fiestan por %os signos de osificacidén irregulsr de la
metdfisis y por el ascenso de la extremidad superior
del féuur.

1) Signos de 1la osificacidn irregular de la metafisis.

Estos signos son muy precoces y existen ya desde las
promeras menifestaciones dolorasas de la enfermeded.
Consisten en: irregularidad del espesor del cartilago
de conjugacidén y aspecto jaspeado de la metdfisis yux-
ta-conyugal.

a)Irregularidad del espesor del cartflago de conjuga-



gacidn afecta la forma de una linea regular y de espé‘

sor uniforme en la epifisiolisis se observan zonas en
sanchadas alternando con otras estrechadas y ain con
zonas donde el cartilago de conjugacidn ha desapareci
do y estd reemplazado por puentes de trabéculas dseas.
Le alteracidn de osteogénesis & este nivel es tan im-
portante que el carfflago de conjugacidn ha desapare-
cido muy precozmente. Lo habitual es que la fusidn
cérvico-cefdlica ocurra entre los 15 y 16 afios de edad.
b) Aspecto jaspeado de la metdfisis yuxta-conyugal.

La sombra radioldgica del cuello ha perdido su densi-
dad uniforme normal. En una zona yuxta-~conyugsl de mds
é menos 1 cm. de espesor se observan imdgenes lacuna-
res claras de bordes esfumados anternando con zonas
uss densas que normalmente. Estes manchas den al cue-
1llo su aspecto "atigrado" & en "piel de leopardo’, ca
racteristico de la epifisiolisis y de otras efeccio-
nes cuya patogenia es la osificacidn drregular de la
metdfisis. La interpretacidn de esta indgen varfa se-
gdn los autores. Para algunos las zones claras serfan
porciones descalcificadas por la congestidn y las zo-
nas néds densas porciones mas calcificadas por isque-
nia. Para otros, el aspecto "atigrado" serfa el tras-
torno de la osificacidn encondral: las zonas més den-
sas serfan aquellas en que la osificacidn estarfa uds
adelantada ¢ terminada y las zones mds claras serfan
aquellas en las cuales persistirfa el tejido osteoide

§ cartilaginoso.



signos antes dsscriptos pues ellos permiten inileiar
el tratamiento en una época en la cual es todavia po-
sible evitar el desplazamiento cefdlico, prevenir las
deformaciones y mejorar el prondstico local y general
de esta enfermedad.

2) Ascenso de la extremidad superior del féuur. 81 bi

en poco marcado en este periodo el ascenso de la extre
midad superior del féuur debe ser sistemdticamente in
vestigado, pues es un signo complementario de los an-
teriormente despriptos y constituye la manifestacidn
de la coxa vara secundaria que acompafia habitualuente
a la epifisiolisis..B8e lo pondra de manifiesto trazen
do en la radiografia de frente una lfnea transversal
tangente al punto més alto del trocdnter mayor. Nor-
malmente esta linea debe pasar por debajo del fondo
del cotilo. En el desprendimiento epifisario pasa a
nivel & por encima del mismo.

B) PERIODO DE DESPLAZANMITZNTO TZPRANO O PARCIAL.

La cabeza se encuantra desplazada hacia abajo y atrds
sobre el cuello. En general comienza a desplazarse hg
cia atrds y después completa su desplazamiento hacia
abajo. Por tal motivo conviene siempre investigar es-
te desplazaniento mediante una radiograffa lateral y
otre radiograffa antero-posterior. La radiograffa la-
teral mostrara que la caheza rebasa dorsalmente al
borde posterior del cuello femoral. La radiograffa &n
tero-posterior no mostrard nada en los casos muy pre-

coces 0, por el contario, mostrard que la cabeza so-
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forme. de une prolongacidn afiladaque tiende a redear
el cuello en forma de un gancho.

El desplazamiento inferior puede evidenciarse en
la radiogrefia de frente mediante el dngulo de Als-
berg & dngulo de direccidn &, mediante el trazado de
una lf{nea cue prolongue el borde superior del fémur.

El dngulo de direccidn & dngulo de Alsberg, estd
formado por la interseccidn de una lfnea que sigue la
base de la cabeza femoral y otra linea paralela al e-
je de la diafisis. Normalmente estépabierto hacia a-
dentro y abajo y mide alrededor de U7°. En la epifi-
sioldsis estd disminufdo e incluso puede estar inver-
tido y abierto hacia arriba y adentro.

El trazedo de la linea que prolonga el borde su-
perior del cuello; cruze normalmente la epifisis & ni
vel de la unidn de su cuarto superior con sus tres cu
artos inferiores. En la epifisiolisis esta lfnea deja
e. la cabeza totalmente por debajo de ella.

C) PERIODO DE DESPLAZANIENTO TAPDIO O CCLPLETO.

Tanto en la incidencia antero-posterior como en la la
teral se observard el desplazamiento hacia evajo y a-
tras de la cabeza y rotacidn hacia adentro de la mis-
ma. La radiograffa dntero-posterior presenta como con
secuencie de este desplazamiento una imegen tipicg:

la cabeza afecta la forma de una sombra redondeada de
bordes regulares, eltuade pardialuente por detrés del
cuello femoral y constitufda por dos zonas, interna y

externa, de densldad diferente.



una media lune de extremos afllados y de conocavidad
dirigida hacia afuera. Oorresponde & la proyeccidn de
la epifisis femoral.

La zona externa, menos densa, tiene la forma més
6 menos ovalada y estd como abrazade por los picos de
la zona en media luna. Corresponde & la proyeccién de
la base de la cabeza.

Ademés de estos signos propios del desplezamien-
to cefdlico completo, se ebservan otros que son la ex
presidn de la rotacidn externa del cuello. De tal ma—
nera este cuello se presentaacortado y.en coxa velga
aparénte, el trocanter menor aparece claramente visi-
ble v la cresta intertrocantérea cruza por el medio
el cuello femoral. Para descartar la coxa valga, debe
obtemerse una radiograffa lateral &, si ello fuera im
posible a causa de la rigidez de la cadera, s€ pPOGT&
obtener unaradiografia en posicidn de Lauestein. Medi
ante esta posicidn se exovone tode la longitud del cue
1llo asf{ couo sus verdaderas relaciones con la digfisis
femoral. La pelfcula mostrard entonces no solamente
la ausencia de coxa valgae sino, en rmuchas ocaslones,
la existencie de coxa vara secundarie.

D) PERIODO TERNINAL O DE CCNSOLIDACICN Y COMPLI-

CACIONES. En este perfodo se observen: la desaparicidn
del cartf{lago de conjugacidn y la fijacidn definitiva
de la epifisie anormalmente dislocada. Asimismo se ob
servaré que el cuello ha perdido el aspecto en "piel

de leopardo", su densidad ha adquirido caracteres nor
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deformaciones propias de los casos inveterados. Estas
deformaciones son: a) coxa vara secundaria; b) cabeza
mal centrada en el cotilo y ¢) prolongacidn en pico de
ave de la porcidn Iinfero-interna del cuello y cuello
giboso.

a) Coxe vara secundaria: la coxa vara.secundaria, es

la. inclinacidn anormal hacia sbajo del cuello del fé-
mur sobre la didfisis. Suele acoumpafiar frecuentemente
a la epifisiolisis, motivo por el cual es denominada
en estos casos coxa vara secundaria.

Se investiga en la radiografia de frente trazan-
do el angulo de inclinacidn. Este dngulo estd formado
por una linea que sigue el eje del cuello y otra que
sigue el eje de la diafisis del fémur. Normalmente el
éngulo estd abierto hacia abajo y adentro y mide en-
tre 115° y 135°, término medio 128°. Cuendo hay coxa
vara el angulo es menor de 115° y hasta puede medir
menos de 90°.

b) Cebeza mal centrada en el cotilo: normaluente la

cabeza femoral apoya en el fondo del cotilo. En la e-
pifisiolisis apoya en la perte pdstero-inferior del
mismo.

c) Prolonyecidn en vnico de ave y cuello giboso: en al

gunas ocasiones, el cuello feumoral presenta una pro-
longacidn hacla abajo de su porcidén infero-interna,
en forma de gancho J pico de ave. A veces puede obser
varse también un alargamiento e incurvacidn de su bor

de superior cgonstituyendo el denoninado cuello giboso.



van en los casos inveterados todos los signos degenera

tivos correspondientes a la artrosis.
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DIAGNOBTICO

El diagndstico de la epifisiolisis se hard por la
sintometologfa clinica y radioldgica arriba enumeradas.

Puede confundlrse la epifisiolisis con el desvren
dimiento epifisario traumdtico; la coxa vara primitiva;
la coxa vara raquitica; la coxa plana y la coxalgla.

La coxa vara primitiva se diferencia porque la zo

na metafisaria afectada de osificacidn irregular es de
mayor espesoE que en la epifisiolisis; porque el carti
lago de conjugacidn no se presenta vertical y falta el
desplazamniento de la cabeza femoral.

La coxa vera raquftica se diferencia por la exis-

tengia de otros sintomes de raquitismo y por la incur-
vacidn feroral que no afecta solariente al cuello sino
también a la didfasis.

La. coxa plana se distinguird porcue 1la osifica-~

cidn irregular afecta preferentemente la epffisis, por
que ataca a los nifios menores de diez alios y la cabeza
femoral no esta desplazada.

La coxalgia se diagnosticarad por los antecedentes
que revelan la exlstencle pasada o presente de slgnos
de impregnaecidn bacilar, por la existencia de signos

inflamatorios & nivel de la caders, por los exémenes



bacterioldgicos del 1iquido articular y por el
andtomo-patoldgico de un trozo de sinovial obtenido

por biopsia.



PRONOSTICO

Deberd hacerse el prondstico local y general.

El prondstico general es benigno porque la epi-

fislolisis no pone en peligro ,la vida del paciente.

El prondstico local dependerd de la reductibili

dad 6 de la irreductibilidad de la lesidn y del gra-
do de desplazamiento de la cabeza. Cuando la cabeza

femoral es reductible 6 cuando el desplazsmiento no

es muy acentuado el prondstico es benigno porque es

posible, mediante un tretamiento adecuado, obtener u
na cadera anatomtca y funcionalmente normal.

Cuendo la lesidn es irreductible y el desplaza-
miento muy acentuado el prondstico es generalmente
malo, porque resulta imposible obtener una cadera a-
netdmica y funcionalmente normal Yy la consolidacion
de las lesiones predispone a graves couplicacilones

artrdsicas.



TRATAMIENTO

CONSIDERACIONES GENERALES

El tratamiento de la epifisiolisis es un pro-
blema avn no resuelto, sobre todo en aquellos casos
en que existe un desplazamiento acentuado 6 irreduc-
tible. ’

R. D. Moore publicd en 1945 una estadistica de
los resultados obtenidos en el tratamiento de 52 ca-
sos. De estos, 26 presentaban desplazamiento minimo,
2% desplazamiento moderado y 3 desplazamiento acen-
tuado.

En los casos con dgsplazamiento minimo, obtuvo
buenos resultados en el 79 % y resultados inclertos
S malos en el 21 %.

En los casos con desplazamiento moderado, obtu-
vo el U7 % de buenos resultados; 13 <% de resultados
regulares y 40 % de resultados malos.

En los casos con desplazamiento acentuado, obtu
vo 24 9% de buenos resultados y 76 % de malos resulta
dos.

Badgley, sobre 75 casos, obtuvo 78 % de buenos

resultados y 22 % de resultados pobres & malos.



Forrester-Brown, utlilizando el tratamiento
cruento, dice que queda siempre una limitacidn de la
abduccidn y a veces de los otros movimientos.

Del examen de las estadisticas se deduce la ex-
istenck de un gran numero de fracasos. La causa de
estos fracasos, cualdguiera que sesa 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 articulacidn. La radig
grafia muestra evidentes signos degenerativos: acen-
tuado pinzamlento de la 1luz articular y deforaacio-
nes groseras de las superficies articulares. Las cau
sas de la artrosis parecen reei@ir en la insuficiente
correccidn de los desplazamientos y en las lesiones
traumdticas producidas en los elementos osteoarticu-
lares por las manliobras incruentas o quirurgicas uti
lizadas en el tratamiento.

La necrosis aséptica se presenta también precoz
mente por rigidez y dolores de la articulacidn y por
los.signos radiograficos de insuficiente & nula cir-
culacidn epifisaria: awaento de la densidad de la ca
beza y aplastamiento & destrucc¢idn de la misma. lLas
causas de necrosis asépticas son debidas, como dice
Watson Jones, a la destruccidn de los vasos articula
res por los procedimientos terapéuticos empleados,
vuesto que esta complicacidn no se registra jamés en
los casos no tratados.

Con motivo de la aparicidn de la isquemia cefa-



lica en la epifisiolieis y sobre todo en las

ras del cuello del féuur, se han realizado numero-
sos estudios sobre la irrigacidn de la extremidad
superior del fémur. Ultimamente Tucker ha clasifioa
do esta circulacidn en tres sistemas a saber: siste
ma de las arberias 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 extensidn. Segun su
zona de penetracidn en el cuello, puede ser dividi-
do a su vez en tres grupos: el grupo pdstero-supe-
rior; el grupo pdstero-inferior y el grupo anterior.
Las arterias retinaculares son las mas importantes
para la irrigacidn de la extremidad superior del fé
nur y dentro de ell;s el grupo pdstero-inferiar pa-
rece ser el principal.

El sistema de la arteria nutricia, depende de
la rama proximal de esta arteria, la cual se anastQ
mosa & nivel de la base del cuello con las arterisa
retinaculares.

El sistema de la arteria del ligamento redondo
nace & de la arteria obturatriz 4 de las arterias
circunflejas e irriga la cabeza femoral hasta su ba
8e donde se anastomosa con las arterias retinacula-
res. Este sistema no es constante y ademds aumenta
de desarrollo & medida que aumenta la edad del indi

viduo. Seguin Tucker es posible regisirar una circu-



lacidn foveolar suficiente en el 33 % de los
y en el 70 % de los adultos.

De acuerdo con estas estadisticas es muy impor
tante conservar, sobre todo en la cadera de los ni-
fios y j6venes, el sistema de las arterias retlnacu-
lares, de las que depende en alto grado la buena
circulacidn epifisaria. -

8on precisamente estas arterias las mas lesio-
nadas 6 las destruidas por los procedimientos incru

entos 6 quirdrgicos empleados para tratar la epifi-

siolisis.

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOCS

Los procedimientos empleados para tratar la e-
pifisiolisis son miltiples y pueden dividirse en in
cruentos y cruentos. A continuacidn se enumerars y
tratard someramente los distintos procedimientos cgo
nocidos.

A) PRCCEDIMIENTOS INCRUENTOS. Estos procedimien

tos son; 1) reduccidn manual forzada; 2) reduccion
progresiva mediante enyesados sucesivos; 3) reduccidn
progresiva mediante traccidn continua; U4) reposo &b
soluto en cama; 5) enyesado tdraco-pedio y 6) uso

de muletas & de una prdétesis de descarga.

1) Reduccidin manual forzada: consiste en reducir el

desplazamiento en una sola sesidn mediante manio-

1Y
bras manuales. Estas maniobras consistirdn en: trac
c¢idn longitudinal, flexidn anterior, abduccidn y To

tacidn interna.



vendaje enyesado tdraco-pedio, aplicado segin la fag
nica de Whitman, desde la axila hasta los dedos del
ple y menteniendo al miembro enfermo en abduccidn de
45e a 60° y rotacidn interna de 60° a 90°.

En los casoe favorables, es decir en aquellos
casos en los que el desplazamiento es poco acentuado
é reciente, es posible obtener con estas maniobras,
aplicadas suavemente, reducciones satisfactorias. Pe
ro en los casos graves, de desplazamiento acentuado
S de mds de treinta dfas de evolucidn, solo puede el
desplazamiento reducirse si se aplica fuerte trac-
cién longitudinal y se lleva el miembro a posiciones
forzadas de flexién, abduccidn y rotacidn interna.
En estos casos, el tratamiento predispone a serias
complicaciones inmediatas y alejadas: fractura del
cuello del fémur, necrosis aséptica de la cabeza, ar
troeis y anquilosis de la articulacidn.

En la actualidad, este procedimiento tiene mu-
chos partidarios, pero todos ellos estéan de acuerdo
en emplearlo con nucha suavidad y precedido general-
mnente de dos a tres semsnas de traccidn transesquelé
tica.

2) Reduccidn progresiva aediant

Consiste en reducir el desplazamiento en varias sesig
nes, mediante maniobras manuales repetidas con inter
valos variables entre dos y seis semanas.

Las caracter{sticas de este procedimiento con-

slsten en maniobrar con mucha suavidad y contentarse
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sa. En cada sesidn se ganarad progresivemente en co-
rreccion.

Pars contener se utilizard el enyesado tdraco-
pedio, manteniendo al miembro enfermo en la posi-
cidn resultante después de la manipulacidn y siem-
pre sin forzar. Al terminar el tratamiento, el miem
bro debera estar, por supuesto, en extensidn, abdue
cidn de U45° a 60° y rotacidn interna de 60° 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 extemporaneas.
8in ewbargo, en la epifisiolisis, todo tiempo transg
currido favorece la consolidacion de los desplaza-
mientos y después de la primera sesidn de este pro-
cedimiento es imposible consegulr nuevas correccio-

nes.

3) Reduccidn progresiva mediante traccidn contirua:
Consiste en corregir el desplazamiento cefalico, meg
diante la ‘aplicacidn de una traccidn continua a tra
vés de las partes blandas & a través del hueso, en
ambos miembros inferiores.

La traccidn a través de las partes blandas, pu
ede aplicarse mediante tela adhesiva ¢ mediante un
vendaje de Pasta de Unna.

La traccidn a través del hueso, puede aplicar-
se mediante un clavo 6 alambre transfemoral supra-

condfleo J transtibial transtuberositario.
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La traccidn se mantendrd el tiempo necesa
ra la reduccidn y progresivamente se aumentard la ab
duccidn y rotacidn interna simétricamente en ambos
miembros.

La contencidn de la correccidn obtenida podrad
hacerse prolongando la traccidén esquelética hasta la
fusidn cérvico-epifisaria & reemplazandola por un
vendaje enyesado tdéraco-pedio, segin la técnica de
Whitnman.

Este procedimiento tiene pambién muchos partida
rios y en general es util en los casos recientes y
poco acentuados & en los cesos de desprendimientos
bruscos.

Tiene el inconveniente de . que expone & lesiones
de intolerancia de la piel para los elementos de
traccidn, a lesiones de intolerancia del hueso para
el clavo J alanbre y a la rigidez de rodilla. Para e
vitar este Ultimo inconveniente, puede aplicarse la
traccidn en férula de Thomas con el dispositivo de
Pearson, para permltir los ejercicios de flexo-exten
geidn de rodilla.

4) Reposo absoluto en cama: consiste en mantener al

enfermo en cema prohibiéndole toda deambulacidn has-
ta le fueidn cérvico-epifisaria. NMds que un procedi-
miento de correccidn es un procedimiento destinado a
evitar el aumento de la deformidad y por lo tanto so
lo es aplicado en los casos de predeslizamiento & de
desplazamiento incipiente.

Buele ser un procedimieno eficaz. Waldestrdm lo



ha utilizado exitosamente en el trayamiento de &
;a plana. Tiene el inconveniente de wue, michas vé:&f
ces, no es Rien vigilado por los familiares del en-
fermo ni-estrictamente cumplido por este.

5) Enyesado tdraco-pedio: Este tratamiento es utili-

zado, como se ha dicho més arriba, para contener la
reduccidn obtenida por otros métodos. Cuando s€ lo u
tiliza como método uUnico, se lo aplica en los mismos
casos y con la misme finalidad cue el reposo absolu-
to en cama. Tiene sobre este Ultimo, 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 dltimo inconvenien-
te, suele fijarse en el yeso a nivel de la rodilla,
un dispositivo de bisagras, que permite la libre fle
xo-extensidén de la rodilla.

6) Uso de muletas 8 de una prdtesis: el uso de mule-

tas S de una prétesis, durante la deambulacidn, tie-
ne por objeto evitar la carga sobre la cadera enfer-
ma y anular de esta forma la accidn perniciosa del
peso del cuerpo, sobre la articulacidn. Se utiliza,
sobre todo, para evitar el aumento de la deformldad
y solo estd indicado, por lo tanto, en los casos de
predeslizamlento ¢ en los casos de deslizamiento po-
co acentuado; y, especilaluente, cuando la distrofia
ha aparecido tardfamente cerca de la eded en que de-
be producirse norralmente la fusidn cérvico-epifisa-
ria.

Cuando se utiliza este procedimiento, asf coro
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cualcuier otro, tendiente & prevenir el aumen

la deformidad, debers vigilarse de cerca &l enfermo -
mediante radiograf{as tomadas cada cuatro a seis sg
manas. 8i la deformidad tuviera tendencia a sumen-
tar convendrd reemplazar estos métodos por otros
més efectivos, ya sean incruentos & cquirurgicos.

B) PROCEDIMIENTOS CRUENTOS. Estos procedimien-

tos son: 1) reduccion incruenta y osteosintesis qui
rirgica con clavo & injerto dseo intracervical; 2%

perforaciones miltiples del cuello; 3) enclavijemi-
ento dseo intracervical sin reduccidn previa; 4) re

duccidn quirirgica y 5) osteotomfa de direccidn.

1) Reduccidn incruenta y osteosintesis cuirdrgica

con clavo & injerto dseo intracervical: consiste en

reducir el desplazamiento, mediente cusalquiera de
los procedimientos incruentos antes enumerados y
mantener la correccidn, mediante el enclavijamiento
metdlico u dseo.

El enclavijamiento metdlico se hace por via ex
tra-articular, en forma similar a la utilizada en
el tratamiento de las frecturas mediales del cuello
del fémur. La prdtesis utilizeda serd el clavo bilg
miner de Valls-Lagomarsino 6 el clavo trilaminar de
Sunith-Petersen.

Este procedimiento de contencidn, tiene la ven
taja de no utilizar yeso complecentario y permite
la libre movilizacidn de todas las articulaciones
del enferuo, pero ocaslona con frecuencia, necrosis

aséptica, la que parece ser debide a la destruccidn,



lpor la prdtesis, de las .anastomosis vescularea

cervicales.

El enclavijamiento éseo, se haréd con un'injerto
tomado de la cresta de la tibia 8 del peroné. La tég
nlca es la misma que la utilizada pare lea osteosin-
tesis metdlica.

Este procedimiento de contencidn necesita un
vendaje enyesado complementario, pero tiene la venta
ja de evitar la necrosis aséptica y de acelerar la o
sificacidén de la zona distrdfica. En efecto, el in-=
jerto parece favorecer la revascularizacidon de la

\

circulacidn de la cabeza femoral.

2) Perforeciones miltiples del cuello: consiste en

practicar, mediante un clavo de Kirschner, una serile
de perforaciones intracerviceales. Las perforaciones
deben diverger erntre si{ hacia la cabeza femoral y el
extreno interno de las mismas debe atravesar el car-
t{lago de conjugacidn.

Este procedimiento, parece actuar procuciendo
modificaciones en la circulacidn y en el metaboliswmo
calcico, a nivel de la metafisis yuxtaconyugal ¥ ;el
certilago de conjugacidn y tiene vor objeto, acele-
rar la osificacidn de la zona distrdfica y obtener,

lo antes posible, la fusidn cérvico-epifisaria.

3) Enclevijamiento Jdseo intracerviacal sin reduccidn

previa: la técnica es la misma que cuando se utiliza
el procedimiento como elemento de contencién. Sus
fundamentos y sus fines son los mismos que las perfo

raciones miltiples. De tal maners, y lo mismo que a-



zamiento & de deslizamiento poco acentuado S en aque-

llos casos en gue la distrofia se ha presentado tar-
df{amente, cerca de la edad en que normalmente.se pro-
duce la fusidn cérvico-epifisaria.

4) Reduccidn cquirirgica: consiste en reducir los des-

plazamientos & cielo asbierto, mediante una artrotomia
de la cadera.

Para exponer la articulacidn, le via de acceso
més empleada es la de Smith-Petersen, la cual, en tér
minos generales, consta de los siguientes tiempos:

1) Incisidn cuténea en L invertida. La rawa hori
zontal de la L sigue el borde externo de la cresta i-
lfaca, desde la unidn de su tercio medio con su ter-
cio externo hasta la E.I.A.S. La rame vertical de la
L sigue el intersticio entre el sartorio y el tensor
de la fascia lata, mds cerca del borde anterior de es
te Ultimo y se extiende desde la E/I.A.S. hasta unos
5 cms. por debajo del nivel correspondiente al trocén
ter mayor.

2) Liberacidn y rechazo del colgajo cutaneo-rus-
cular externo. Este colgajo, comprendL gl gluteo me-
diano y al gluteo menor en el tercio superior de la
incisidn y al tensor de la fascla lata en los does ter
cios inferiores de la misma. La liberacidn de este
colgajo, periaite exponer tode el tercio anterior de
la F.I.E., la cara superior de la cadera, 6l trocan-
ter mayor y tercio superior de la digfisis, cubilerta

por las inserciones del vasto externo.



cular interno:este colgajo comprende el ,psoas 1

en el tercio superior de la incisidn y el sartorio y
recto snterior del muslo en los dos tercios inferio-
res de la misma. La liberacidn de este colgejo, per-
mite exponer el tercio externo de la F.L.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 artrotomfa puede practicarse la
incisidn capsular de Wilson & la incisidn cepsular
de Martin. Le Incisidn capsular de Wilson, consiste
en tallar a nivel de la cara anterior de la capsula
un colgajo rectangular de base cotiloidea. La liberg
cidn de este colgajo, permite exponer la mitad intexr
na del cuello y la cabeza. Cuando, adends s necesa-
rio ampliar la artrotomia para exponer el cuello hesg
ta su tase, se practica una incisidn en H cuyas ra-
mas largae son paralelas al eje del cuello y cuya ra
ma. transversal cruza este eje a nivel de la unidn de
sue dos tercios internos con su tercio externo. Esta
incisidn capsular, permite la liberacidn de dos col-
gajos, uno interno ce base cotiloildea similar al des
cripto enteriormente y otro externo més corto, de ba
se trocantérea.

La incisidn capsular de Mertin, consiste en
praotivar una artrotomia en T acostada. La Trama tras
versal de la T, corre paralela a la lfnea metéfiso-g

pifisaria inmedlatamente por fuera del borde anterior



la al eje del cuello y algo por encima del mismo. Esg

ta incisidn permite, la liberacidn de dos colgajas
triangulares y la exposicidn de la cabeza femoral y.
de los dos terclos internos & la totalidad del cue-
llo femoral. Pero lo verdaderamente interesante de
la técnica de Martin, reside en que evita la desperi
ostacidn circular de la zona metdfiso-epifisaria y
golo se limita a la liberacidn del periostio que cu-
bre la porcidn éantero-superior del cuello. Por el
contrario, respeta rigurosamente al periostio ce la
porcidn pdstero-inferior, lo cual permite una mejor
conservacidn de la circulacidn cefdlica y por lo tan
to previene la necrosis aséptica de la cabeza.

Para corregir el desplazamiento, la conducta va
ria segin se trate de una epifisiolisis aguda de me-
nos de 15 dfas de evolucidn, de una epifisiolisis
gradual no consolidada & de una epifisiolisis conso-
lidada.

Cuando se trata de una epifisiolisis aguda de
menos de 15 dfas de evolucidn, los fragmentos som au
pliamente mdviles entre si{. La conducta, consistirad
en reponer la cabeza en su sitio mediante una palan-
ca introducida en la linea cérvico-epifisaria ¢ medi
ante un clave intréducido en el espesor- de la cabeza.

Cuando se trata de una epifisiolisis gradwal no
consolidada, los fragmentos no presentan movilidad
entre si pero estan laxamente unidos. La conducta a

seguir, consistird en revoner la cabeza en su sitio



Y, v/”'—f
Pl ol e B T
T ,,“f},‘-—* .,-*‘;b‘%;f/
s
e

J L Sl . e .

mia lineal metafiso-epifisaria, praoticada con €sco-
plo manejado & mano.

Cuando se trata de una epifisiolisis consolidas
da, los fragmentos no presentan movilidad y estén fu
ertemente unidos entre s{ por un callo Sseo méds o0 me
nos exuberante, que recubre la superficie del cuello
previamente ocupada por la cabeza fenoral. La condug
ta consistird, en reponer la cabeza en su sitio pre-
via liberacidn de la misma mediante una osteotoufa
cuneiforme cérvico~epifisaria, practicada a escoplo
y martillo & con sierra eléctrica. La base de la cu-
fia debe estar orientada hacia adelante y arriba y me
dird entre 1 y 2 cus. En general, se admite que es
convenlente resecar le suficiente cantidad de hueso
como, para que una vez conseguida una buena reposi-
cién cefdlica, pueda practicarse la reconstruccidn
cdpsulo-peridstica, sin tensidn de los lsbiose de 1la
sutura. Este ultimo requisito, tiende a evitar la o-
bliteracidn de los vasos peridsticos de la vorcidn
postero-inferior del cuello.

Pera mentener lea reduccidn obtenida, podrd inmo
vilizarse la cadera con un vencaje enyesado tdraco-
pedio S podrd enclavijarse el cuello y la cabeza con
un clavo bileminar § trilaninar &, uediante clavos
miltioles de los preconizados por Moore ¢ Knowles §
con un injeérto dseo.

5) Osteotomfa de diraccidn: Consiste en practicer u-

na osteotoufa intertrocantérea o subtrocantérea cdel



y tiene por objeto restablecer funcionalmente el dn-
gulo de inclinacidn.del cuello del fémur y corregir
las posiciones viciosas del miembro inferior.

La inmovilizacidn se haré manteniendo al miembro

en extensidn, ligera abduccidn y rotacidén de 0°.

INDICACIONES GENERALES

La indicacidn del tipo de tratamiento a emplear-
se en una epifisiolisis estd todavia en estudio y va-
ria seguin los autores. Algunos, son partidarios sola-
mente del tratami'ento incruento y utilizan la reduc-
cidn manual seguida de un vendaje enyesado 6 la reduc
cidn y contencidn mediante traccidn continua. Ctros,
son partidarios de la reduccidén manuval & por traccidn
continua, pero prefieren contener mediante el enclavi
jado dseo intracervicel. Finalmente otros autores,
son partidarios del tratamiento cruento.

En @i ovinidn, una buena conducta acdnsejable es
la de Yartin, aceptada por Wilson, J.S.Speed y otros.
Esta conducta, se basa en la divisidn de la epifisio-
lisis en cinco tipos, segun su grado y, en la indica-
cidn para cada tipo de una conducte terapéutica deter
minada. De acuerdo con este criterio, la conducta se-
rd la siguiente:

Epifisiolisis tipo I. Comprende el estado de pre

deslizamiento y el desplazamiento gradual no consoli-
dado, cuando la migracicn de la cabeza abarca menos

de un tercio del didmetro del cuello femoral. En estos



metdlica con un clave bi & trilaminar, con los cle=

vos miltiples, mediante un injerto éseo intracervi-
cal sin correccidn previa del desplazamiento.

Epifisiolisis tipo II. Comprende el desplazami-

ento agudo de mas de 15 dfas de evolucidn y el des-
plazamiento gradual no consolidado, con migracidén de
la cabeza, que abarca un terciodmds del diametro del
cuello femoral. En estos casos, se podra segulr dos
conductas terapéuticas: 1) reduccidn incruenta mecdi-
ante traccidn continua y seguida de osteosintesis
sin artrotomia previa y 2) reduccidén cruenta por ar-
trotouia y osteotomfa lineal, seguida de osteosinte-
sis con clavo metdlico & injerto dseo.

Epifisiolisis tino TIII. Comprende el desvlaza-

miento graduel consolidado, con migracidn de la cabe
za, que abarca mds de un tercio del didmetro del cue
llo femoral. En estos casos, ed tratemiento consisti
rd, en la reduccidn cruénte mediante la artrotomia y
osteotomia cuneiforme, seguida de osteosintesis wetg
lica & con injerto dseo.

Eoifisiolisis tipo IV. Couprende el desplazani-

ento agudo & traumatico de menos de 15 dies de evolu
cidn. E1l tratomiento consistird, en la reduccidn in-
cruente mediante maniobras manuales § traccidn con-
t{nua, segulda de osteosintesis & bien en la reduc-
cidn cruenta por artrotouia y revosicidn simple de
la cabeza, seguida asimismo de doptencidén por osteo-

sintesis metdlica.



entos consolidados con migracidn de la cabeza cue a-
barca un tercio & mds del cuello femoral. El tratami
ento consistird, en restablecer mecdnicamente el &n-
gulo de inclinacidn, mediante una osteotomia compen-

sadora intertrocantérea de direccidn.



CABUISTIOCA

Hist. Cl. 25427.- A. P.- 1i efios.- Masc.- Ingresa:
28-v-LlL. -

Antecedentes: traumatismo sobre cadera derecha hace
15 dfas. besde entonces lmpotencia funcional relati-
va.- Psiguis y desarrollo fisico corresponden a la g
dad.- Exdmen: miembro inferior derecho en rotacidn
externa y adduccidn, dolor expontdneo y provocedo 8o
trocdnter mayor y punto cefdlico. Los movimientos ag
tivos y pasivos estan limitados. Cadera izauierda i-
gual sintouatologia.-

Radiogreffa inicial: el lado derecho muestra despla-

Fig. U.

zawiento péstero-inferior de la cabeza feworal, la

densidad y 1lfuites de la misma estdn conservados. El
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cart{lago de conjugacidn estd ensanchado y se

van los trastornos de la osificacidn encondral. EI
cotilo es de &specto irregular y sus bordes de mayor
densidad que el hueso vecino; la luz articular estd
conservada. En el lado izquierdo se observa el des-
plazamiento pdstero-inferior de la cebeza femoral,
la densidad no es uniforme y los lfmites son irregu-
lares, en particular en su tercio inferior. Estd a-
plastada en su tercio superior. E1l cotilo es de bor-
des irregulares y de mayor densidad que el hueso ve-
cino; la luz articular estd disminufda. (Fig. 4.)
5-VI-ULUY: se opera la cadera derecha; reduccidn incru
enta y enclavi-
jado con injer-
to de peroné.
Yeso tdraco-pe-
dio.

7-IX-bli: el pos
operatorio fué
normal; se qui-
ta el yeso. Re-
duccidn satis-
factoria y linea
cérvico-epifisg

ria en vias de

fusion, segin

control radio-

grafico. Se le

Fig. 5.

indica moviliza



8in apoyar el miembro enfermo durante un mes y luego
caminar sin ellas.

1U-V-LU5:8e 1le efectia la osteotomfa en la cadera iz-
quierda. Yeso tdraco-pedio.

14-vI_U5: se le quita el yeso. La radiografia wues-
tra (Fig. 5.) buena posicidn de la osteotomfa, la
que se encuentra en vias de consolidacidn; se ordena
caminar con muletas sin apoyar el miembro enfermo,
durante un mes, caminar con muletas apovando, duran-
te otro mes y luego caminar sin ellas.

2-III-50: la cadera derecha permite una flexidn ante
rior de 70°; ab

duccidn 4C°; ad
duccidn 30°; ro
tacidén interna
5° vy rotacidn
externa 10°. La
radiografia wmu-
estra (Fig. 6.)
la cabeza en su
sltio; densidad
y lfmites con-
servados. Borde

del cotilo més

denso que el
hueso vecino;
la luz articu-

lar algo estre- Fig. 6.



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

tamiento ni posicidn viciose. La radiograffa (Fig. )

Fig. 7.

teres normales.

nmuestra un dis-
creto desplaza-
riiento de la ca
beza; la densi-
dad v 1{mites
estan conserva-
dos. Los bordes
del cotilo somn
més densos que
el hueso vecino.
La. luz articu-
lar estd estre-
cheda &n su ter
cio superior.
En los dos ter-
cios inferiores

presenta carac-



Nist. Cl. 40609.- 6. L.~ 14 afios.- Masc.- Ingreds

2-v-45.-

Antecedentes: aumento.de peso en los Ultimos meses,
acurmlo de tejido adiposo en al sfidomen y en la Te-
gidn mamaria; psiquis correspondiente a la edad; de-
sarrollo fisico aumentado con respecto & la edad.
Exdmen: obesided s predominio ebdéminal y en nelgas
¥ ruslos. Faltan caracteres sexuales secundarios; mi
embro pequeflo; testiculos en las bolsas, de temaflo
un poco menor al normal. Conclusidn: distrofia adipo
80 genital.

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

observe desplazamiento pdstero-inferior de la cabeza
y en el lado izquierdo desplazamiento posterior.
2-V-U5: traccidn esquelética suprecondflea psera po-

der reducir awmbos desplazemientos.



!
Z7=VI-Us:

cluyendo ambos glavos y se abre ventana sobre cadera

izquie rda para operar, efectuando el 20-VI-U5 encla-
vijamiento con injerto de peroné y el 10-VIII-U5 se
opera el lado derecho, con la misma técnica.
8-IX-U5: se quita el yeso. Contralor radiogréfice sa
tisfactorio. Se indica caminar sin descargar la totz
lidad del peso sobre sus miembros, ayudandose con mu
letas.

Nota: a este enfermo no se lo ha podido examinar l-
timamen?e,_pero nos ha enviado una radlografia que

moestra (FPig. 9.) deformacidn de ambas cabezas; es-

Fig. 9

trechez de la luz articular y los bordes de ambos co-
tilos bastante regulares.
Manifiesta que realiga sus tareas muy dbien y que la

movilidad de la cadera es buena e indolora.
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Hist. C1. 54151.~ G. T.- 15 afios.~ Maso.— IngTredg
23-ITI-46.-

Antecedentes: aumento.de peso en los dltimos meses;
acumulo de tejido adiposo en sbdomen y regidn mamaria,
caracteres sexuales secundarios poco desarrollados.
Psiguis de acuerdo a la edad. Hace dos dfas trauma-
tismo directo sobre cadera derecha y a raiz de ello,
aparicidn de claudicacidn en la marcha e impotencia
funcional. Examen: impotencia funcional relativa con
movimientos dolorosos. Ha¥y rotacidn externa del mienm
bro inferior, de 10°.

Radiografia inicial: (Fig. 10.) se observa desplaza-
miento pdstero-
inferior de 1la
cabeza femoral,
la densidad y
1iuites de la
misms estén con
servados. El
cartilago de
crecimiento es-

t4 ensanchado.

Los borces del
cotilo son regu '
lares y de den-

s8idad aumenteada.

La luz articu-

lar se observa

FPig. 10.
estrechada.
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cidn y rotacidn interna; enclavijado con injerto dé
peroné. Yeso.pelwipedio.

18-VI-LUG: se quita el yeso para contralor radiogréfi
co: satisfactorio. Se le indica caminar con muletas
sin apoyar el mlembro enfermo, durente un mes. Luego
caminar sin ellas.

24_vi-h7: la radiografia muestra (Fig. 11l.) el des-
plazamiento posterior de la cabeza, densidad y limi-
tes conserva—
cdos; la linea
cérvico-epifi-
saria ha desa-
parecido. E1
cotilo es de
bordes regula-
res y nés den-
gsos. La luz ar
ticular algo
estrecheada.
Nota: solo pu-
dimos obtener

informes verba

les de los fa

miliares res-

Pig. 11.

pecto a su evg
lucidn. ¥enifiestan que tiene buena movilicad de la

cadera y no claudica en la marcha.



Hist. 0l. 81088.~ J. B. D.~ 16 afios.- Masc.~ I

30-x11747.-

Antecedentes: hace dos afios comienze con dolores lo-
calizados en cadera derecha, oue se acentian con la
deambulacidn. No hubo traumatismo. Exdmen: dolor &
la palpacidn sobre la cadera derecha; la movilided
es dolorosa. Cadera izquierda: isuales sintomes.

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

n)

Fig. 1

do derecho desplezamiento pdstero-inferior de la ca-

beza femoral; la densidad y liuites estdan conserva-
dos. E1l carfilego de conjucacidn en vias de osifica-
cidn. E1l cotilo es de aspectc regular y sus bordes
son de densidad mayor que el hueso vecino. la luz ar
ticular estéd estrechada en su tercio superior. En el

lado izquierdo se observa desplazzmiento pdstero-in-

ferior de la cabeza femoral; densidad y limites con-
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servados. El cartflago de orecimiento estd en vias
osificacidn. E1l cotilo es de aspecto irregular y con
densidad aumentada. La luz articular estd algo estre-
chada.

20-I-48: se le coloca traccidn supracond{lea bilate-
ral durente un mes, s8in conseguir corregir el despla-
zamiento. En estas condiciones se efectia el enclavi-
jamiento dseo con injerto de peroné.

25-11-U8: se opera lado derecho. Yeso pelvipedio. E1
lado izquierdo se interviene el 15-TII-U8. Yeso pelvi
pedio.

22-1V-U48: contralor radiogrdfico satisfactorio. Comi-
enga a caminar con muleteas.

6-VII-U8: la movilidad del lado derecho estd zbolide
¥ en el lado izquierdo estd conservada.

11-I-50: artroplastia de cadera derecha. Férula de
Thomas.

2-ITII-K0: la movilidad de la cacera izquierda es la
siguiente: flexidn enterior 80°; abcuccidn 60°; adduc
cidén completa; rotacidn externa abolida y rotacidn in
terna 20°. E1 exdmen radiogrf&fico nos demuestra lo si
guiente (Fig. 13.): persiste el desplazeniento de la
cabeza femoral; los limites estédn esfumados, excepto
en el tercio superior donde se observan mds claros,
Hay acortamiento del cuello feumoral y coxa vara. El
cotilo es de aspecto irregular y sus bordes con densi
dad aumentada.

En el lado derecho, donde se ha efectuaco la artroplas

t{a con prdtesis de acrylico se observa el tallo y u-



na zona Ge menor densicad cue corresponce a la cebte-

zo.



14-x-48.~

Antecedentes: desde hace un afio, dolor en cadera iz«

quierda con irradiacidn hacia la rodilla y claudica-

cién de la marcha. Niega trauwmatismo, pero debe ha-

ber existido por la diastasis del pubis. Psiquis y

desarrollo fisico de acuerdo a la edad. Exduen: mienm

bro inferior en rotacidén externa, con acortamiento

de tres cms. Dolor exwontdneo y provocado a nivel de

la cadera. La movilidad es dolorossa.

Radiografia inicial: se observa (Fig. 1lb.) desplaza-

Fig. 1b.

niento pdstero-
inferior de la
cabeza femoral;
la densidad es-
t& conservada;
los limites son
netos en tercio
suncrior e infe
rior, en tercilo
medio casi desa
varecidos. El
cartilago de
crecimiento es-
t& ensanchado y
en vias de osi-
ficacidn. Se ob

gservan las le-

siones debides al trestorno de la osificacidn encon-
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dral. El cotilo es de borde irregular y més ;kﬁﬁo N
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que el hueso vecino. La luz articular estd estre:
da.

1°-XII-48: operacidn. Se efectda la reduccidn cruen-

ta, mediante una osteotomfa cuneiforme del cuello ¥y
enclavijamiento con un clavo trilaminar. Férula. .
3-1I-U49: post-operatorio normal. Comienza a caainar
con muletas, sin apoyar el uiembro enfermo y el 1ll-
VIII-U9 camina sin muletas.

2-IT1-50: la uovilidad alcanza & 80° en la flexidn
anterior; 40° en abduccidn; 30° en adduccion y 10°
en rotacidn in
terna y externa.
La radiografia
miestra (Fig.15)
acortamiento de
cuello. Persis-
te un discreto
desplazaniento
hacia atrds. lLa
cebeza es de as
pecto nornal.
La luz erticu-
lar estd estre-

chada. Los bor-

édes del cotilo

»
son nmas densos.

Fig. 15.

El paciente ca-

mina sin dolor y presenta el mieubro acortado 2 cus.



Hist. Cl. 10%113.- A. P.~ 15 afios.- Masc.- Ingr

20-V-U49.-

Antecedentes: sumento de peso en los ultimos meses;

acumulo de tejildo adiposo en el abdomen y gléndulas

mamarias. Pene ligeramente pequefio. Psiquis de &acuer

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

re & la cadera derecha, que
cha; esta sintomatolsgfa se
caida sufrida 10 dfas antes
miembro derecho en rotacidn
cional relati-
va, los movi-
mientos son dg
lorosos y la
palpacidn so-
bre la cadera
despierta do-
lor. Radiogra-
f{a inicial:
(Fig. 16.) mu-
estra desplaze
miento poste-
rior y distal
de la cabeza.
El cotilo es de
bordes algo i-

rregulares; au

mentados de densidad. La 1luz

da.

rd
se scentuan con la mar-
acrecienta & raiz de una
de su ingreso. Exémen:

xterne; iupotencia fun-

Fig. 15.

erticular estd conserva



B-VI-U9: se trata de corregir el desplazamien%gyhcon§§
. \.‘::‘“

B

traccidn escuelética supra-condf{lea en ambos miem—
bros. 86 corrige el desplazamiento hacia distel, pe-
ro el desplazamiento hacia posterior persiste. En es
tas condiciones se efectUa el enclavijado con injer-
to de peronéd y se confecciona yeso tdraco-pedio.

19-VII-U9: se quita el yeso para contralor radiogré-

fico: satisfacporio. Comienza la deambulacidn con mu
letas s8in apoyar el miexbro enfermo.

12-IX-19: se observe en la rediograffs (Fig. 17.)que
persiste el deg
plazaniento ha-
cia posterior
de la cabeza;
la densiced es-

td conservada y

Hay fusidn cér-

El cotilo es de

Gliscreta osteo-

porosis y estire

chez de la luz

grticular. La

movilidad alcen

Fig. 17.

za 70° en flex-
ién anterior; 50° en abduccidn; 0° en adduccidn y ro

tacidn interna y externa 0°. Marcha indolora.

con limite neto.

vico-epifisaria.

borde irregular,




\His‘b. Cl. 104191.- M. A. B.- 10 afios.- Fem.— I
17-VI-49.-

Antecedentes: hace un mes comlenza con dolores loca-
lizados en cadera izquierda, que se acentian con la
marcha. Hace dos dfas a rafiz de un traumatismo direc
to sobre cadera izquierda, esta sintomatologie &e a-
centda y hay impotencia funcionel. La psiquis y el
desarrollo fisico corresponden a la edad. Exémen: mi
ewbro inferior ilzquierdo en rotacidn externa de 15°;
la movilidad es muy dolorosa.

Radiografia inicial: se observa (Fig. 18.) desplaza-
niento pdssero
inferior de 1la
cabeza femoral,
con densicad y
1inites conser
vados. El hue-
so0 yuxtaconju-
gal es de 1{ui
te irregular.
El cotilo, en
su tercio supe
rior es irrezu
lar y sus bor-

des de densi-

dad sumentada.

La luz articu-

Fig. 18.

lar esta con-

servada.



{
corregir el desplazamiento. E1l 25 del miswmo mes, con

trelor radiogrdfice: no se corrige el desplazemiento.
5-VII-U9: operacidn. Reduccidn cruenta mediante una
"osteotomia lineal metdfiso-epifisaria, enclavijado
con clavo bilaminar de Valls-Lagomarsinad. Férula de
Thomas.

2-VIII-L49: contralor radiogréfico satisfactorio. Co-

mienza a cawminar con muletas, sin apoyar el miembro
enfermo.

22-XII-49: la radiografisc (Fusidn cérvico-epifisaria)

muestra el resto sin varticularidades.
2-I1I-50: Obser
vamos en la ra-
diografia (Fig.
19.) aue la ca-
beze es8 de as-
k]
pecto normal.
El cotilo y 1la
luz erticular
estén conserva-
cos.
El exdruen de la
movilidad nos

perulte alcan-

zar 90° en flex

iJn anterior;

60° en ebduccidn;

Fig. 19.

. adduccidn, rota-
cion int. y ext. noruwal.
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Hist. Cl. 107245.- H. P.~ 17 afios.- Masc.- Ingre§§E¢5“

28-VIII-49.-

-

Antecedentes: hace tres meses, traumatismo directo

sobre cadere izquierda; desde entonces, claudicacidn

en la marcha por el dolor en la cadera. Rotacidn ex-

terna de miembro inferlor izquierdo y acortamliento

del mismo. Psiquis y desarrollo fisico de scuerdo a

la edad. Exsémen: miewbro inferior izquierdo en rota-

cién #xterna y acortaniento de tres cent{metros. La

movilidad despierta dolor a nivel de la cadera.

Radiografia inicial: se observa (Fig. 20.)} desplaza-

eruenta mediante und osteotouia

20.

niento pdstero-
inferior de 1la
ca~eza fewmoral;
densicad y 1lizi
veg conservados
El carfilago de
creciniento es-
td en vias de o
sificacidn. El
cotilo es de asg
pecto noraal y
la luz articu-
lar esta estre-
chada en su ter
cio superior.
2U-IX-U9: opera

cidn. Reduccidn

lineal rnetafiso-epi-
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fisarla y enclavijamiento con clave bilaminer de
Valls-Lagomarsino. Férula de Thomas.

15-XII-49: comienza & caminar con muletas sin epoyar

el mliembro enfermo y:a fines del mismo mes, sin auto
rizacidn, camine sin ellas.

2-IT1I-R0: la radiografia (Fig. 21.) muestra buena re
duccidn de la
cabeza; denslcad
vy limites conser
vados; estéd a-
plestada en su
tercio superior.
Fusidn de la 11
nea cérvico-epi
fisaria. E1 co-
tilo es irregu-
lar en su ter-
clio superior y
la luz articu-

lar estrechada

en el miswmo si-
tio.

Movilicad: la
flexidn anterior elcanza a 80°; la abcuccidn 6C°; la
adduccidn 40°; rotacidn interna completa y externa
209,

Nota: a este paclente se le habfa intentado la reduc
cidén mediante la traccidn esquelética, durerte 1 mes,

8in resultado satisfactorio.



1°-X-49.-
Antecedentes: desde hace 8 meses, comienza a sentir
dolores localizados en cadera izquierda. Acurmlo de
tejido adiposo en abdomen ¥y gléndules mamarias. Au-
niento de la carga sobre el miembro izquierco, como
consecuencia de la secuela de parslisis infantil
cue afecta al miembro inferior derecho. Psiguis de
acuerdo a la edad. Exdmen: se observe lo habitual.
Radiografia inicial: se observa (Fig. 22.) desplaza
wiento pdstero-inferior de la cateze femoral; con-
tornos y densi-
dad conservados.
Cartilago de
crecimiento en
vies de osifica
cidn; se obser-
van las lesio-
nes debidas el
trastorno de o-
sificacidn en-
condral. Los
contornos del
cotilo son ues

densos y la luz

articular este
conservada. Fig. e2.

19-X-49: opera-

cidn. Be constata cue la cateza no estd muy despla-



o~ /* g -

gada y se decide no hacer la reduccidn. .Férula."gg
Thomes y bot{n de Ducruquet.

2-XI1I-49: comienza & caminar con muletas sin apoyar
el miembro enfermo.

25-II-50: la rediografis muestra (Fig. 23.) que la
fusién cérvico
cefalica estd
en franca evo-'
lucidn. La ca-
Teza conserva
su aspecto nor
wal ¥y no ha au
ucntedo su des
plezauilento.
El cotilo y 1la
luz erticular
no ofrecen per
ticularicades.

La rovilided

es de 90° gra-
dos en flexidn
anterior; 30%
en abduccidn; 20° en adcuccidén; rotacidn interna 10°
y roteciln externa ce UC°. Persiste la rotacidn ex-

terna de 10°. La movilidad de la cadera es indolora.
Sigue ceminando con muletas, sin apoyar:el miembro

enfernmo.
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