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Epifisiolisis Capitis Femoris

G. VAZQUEZ SUAREZ; J. C. ALVAREZ GARCIA; M? E. GUTIERREZ GRANDA;

P. LOPEZ FERNANDEZ; V. FERNANDEZ MORA

RESUMEN:

En la presente publicacion se¢ expone inicialmente un recuerdo etiolégico, anatomopatolégi-
co, radiografico, clinico y terapéutico de la epifisiolisis capitis femoris, posteroinferior, asi como
la revision de los 48 pacicntes diagnosticados y tratados cn nuestro Scrvicio durante el periodo
1976-1987.

En 14 casos la afcctacion fue bilateral; en total 62 caderas.

Se realizd tratamiento quirirgico en todos los pacientes y éste sc basé en el encuadramicnto
delos diferentes casos en los estadios de la clasificacién del Pr. INITAUSER. Latécnica empleada
fue: reduccidn, si procedia, y fijacién con agujas de KIRSCIINER o tornillos de esponjosa, o bicn
medianie osteotomia correctora segtin técnica de INHAUSER-WEBER, dependicndo del grado de
desplazamiento de la epifisis y de 1a forma clinica: lenta o aguda.

Los resultados han sido excelentes en 58 de las 62 caderas tratadas.

En 4 casos de dislocacién aguda fue nccesario una reduccién abicrta y en una de cllas se
produjo una necrosis de la epifisis. Presenté también una nccrosis, un pacicnte afecto de una
epifisiolisis aguda tratado mediante manipulacién y fijacién con dos tornillos.

Descriptores: Epifisiolisis Capitis Femoris; Osteotomia dc INHAUSER; Osteotomia de IN-

HAUSER-WEBER.

SUMMARY:

The authors showed in this paper, a review about actiology, pathological, clinical and
therapeutic of Femoral Epiphyscal Slopping. 48 patients are colected by thems. In 14 cases
the affectation was bilateral (62 hips affected).

The treatment was surgical in all cases by framing at different cases of the INHAUSER's
classification. They made reduction and ostheosyntesis with KIRSCHNER wire or screws or
by osteotomy (INHAUSER-WEBER Procedure). They are obtained 58 good results.

Key words: Femoral Epiphyseal Slopping; Epiphysiolysis capitis femoris; Inhaiiser's

Osteotomy.

Introduccion

La epifisiolisis Capitis Fcmoris (E. C. F.)
tiene una frecuencia clinica dec 0°1%o (1). Sin
embargo es la lesion més comdn cn la cadera
del adolescente.

Consiste en un trastorno del cartilago dc
crecimiento que unc la epifisis a la metéfisis
femoral superior. Este cartilago de crecimicn-
to se vuelve fragil durante la adolescencia, por
causasno totalmente aclaradas. En este trabajo
queremos aportar nucstra experiencia en esta
enfermedad, donde nos parece que haya [alta
de criterios comunes ¢n cuanto a ctiologia,

estudio radioldgico y tratamicnto quirtrgico.
También nos parcce importante analizar las
complicaciones y sccuclas que conlleva.

Etiologia

Schancxpucsto diversas teorias para tratar
las causas de laE. C. F.

1* T. Traumatica. Prcviamente al co-
mienzo de los sintomas el paciente reficre, cn
ocasiones, un traumatismoenlacadera, queen
gencral es trivial.

Las tensioncs a las que sc halla somctida la
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fisis en las distintas posiciones de la cadcra se
han aducido como posibles causas de E. C. F.
Para RENNIE (2) la postura erccta ejerce una
accion traumdtica sobre la fisis que puede scr
lacausadc laE.C.F.

ALEXANDER (3) piensa que la scdesta-
cion seria la responsable del desplazamiento y
que la mayor frecucencia de apifisiolisis iz-
quierdas seria debido al escribir sentado, acti-
vidad durante la cual, la mayor parte del peso
descansa sobrc ¢l muslo y nalga izquierdos.

22 T. del adelgazamiento del periostio.
Durante la adolescencia, cl periostio sc adel-
gazaprogresivamente; como consecuenciadel
crecimicnto rapido sc disticnde la cubierta
peridstica y es incapaz de soportar las fucrzas
mecdnicas.

32T.Hormonal. HARRIS (4) en 1950 dc-
mostrd, en ratas castradas, que la administra-
cién dc hormona de crecimiento disminuyc la
resistencia  de 1a fisis por incremento de la
proliferacién de condrocitos y aumento del
drea de células cartilaginosas hipertrofiadas.
Por el contrario, las hormonas sexuales, en
especial los estrogenos, inhiben la secrecién
de hormona del crecimiento.y disminuyen ¢l
grosor dela placa yla velocidad del crecimien-
to. En los humanos estos cstudios no han
llegado a resultados definitivos, en cuanto a
descartar o afirmar esta causa.

4% La constitucion corporal. W. TREI-
BEL, W. P. FORRINGER, D. KUNZE (5) cn
un estudio realizado sobre 75 pacientes con E.
C.F. observaron quc la altura de los pacientes
se encontraba dentro de limites normales para
su edad, pero la mayoria presentaba un gran
exceso de peso, asi como sus padres. En los
cstudios hormonales no llegaron a ninguna
conclusién debido a la gran variabilidad del
papelhormonal en la adolescencia. No encon-
traron hipogenitalismo; ¢l aspecto, en los va-
rones dc los genitales escasamente desarrolla-
dos lo explican por la desproporcién con el

aspecto fisico.

G. U. EXNER (6) habla de la posiblc aso-
ciacién de 1a E. C. F. con ¢l brotc més intenso
de crecimiento cn la pubertad. Este brote trac
consigo una fragilidad fisiolégica dc la placa
epifisaria que cstd ademads expuesta a factores
mecdnicos, ya que es la unica sobre la que
actian fuerzas de cizallamicnto. La intensidad
y duracién del brote asi como del tiempo
abierta pueden influir cn el desplamicnto. En
base a estos estudios recomiendan una nueva
clasificacién en relacién al peso: el tipo obeso
y ¢l tipo normal.

5% T. Genética. RENNIER (7) ha sugeri-
do, que cicrtos [actores genéticos pucden des-
empciiar un papcel ctiolégico; dichoautorsciiala
la aparicion de esta cnfermedad cn 14 familias
y sugirié que podria dcbersc a un rasgo auto-
sémico dominantc con penctracién variable.
GORIN (8) informé la ocurrencia dc csta en-
fermedad en gemeclos idénticos, uno de cllos
con desplazamicnto bilateral.

También parcce haber una predisposicién
racial y la incidencia en raza negra es despro-
porcionalmente mas elevada.

6* Frecuentemente, se observa desplaza-
micnto epifisario en pacientes con cnferme-
dad renal en estadio terminal.

7* También se asocia el desplazamicnto
con el hipotiroidismo.

§* Por ultimo, se ha comprobado que la
radiotcrapia causa desplazamicnto cpifisario,
presumiblemente por provocar una detencion
de la condrogenesis.

Clinica

El primer sintoma cs ¢l dolor, poco carac-
teristico, quea vecesirradia hacialarodilla. La
sintomatologia se hace cvidente a medida que
progresa el desplazamiento. La claudicacién,
la limitacién funcional y la contractura en
rotacién externa son signos de desplazamiento
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posterior de la epifisis. Es también tipico el
signo de DREHMAMN (rotacién cxterna
forzada en la flexién pasiva de la cadera).
MAU (9) aconseja como diagndstico precozel
signo de anti-DREHMANN que consiste en
explorar la rotacién interna en flexion pasiva
de la cadera; la limitacién de la rotacion inter-
na en comparacion con el lado contralateral
tiene valor como signo temprano.

Clasificacion y Caracteristicas
Anatomopatologicas

Hemos agrupado las E. C. F. siguiendo la
clasificacién del Pr. INHAUSER tal como se
especifica en la figuran® 1,

En la fase de Aflojamiento no hay despla-
zamiento.

Enlasiguiente fase (Basculaciony Scpara-
cion) la epifisis se desliza con respecto al
cucllo femoral hacia atrds y hacia abajo. Este
desplazamiento es menor de 30° en cl dngulo
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formado por un e¢je del cucllo femoral y la
perpendicular a la tangente de la base del
cuello femoral.
En lafascde Cizallamiento y Deslizamien-
10, el desplazamiento de la epifisis ¢s mayor dc
308
Las formas lentas ticnen las siguicntes
caracteristicas antomopatoldgicas:
1.- Sc da continuidad 6sca.
2.- La cpifisis no es rcponible.
3.- No existe trastorno vascular.
4.- Sin tratamiento provoca fusién temprana
de la cpifisis.
5.- No existe peligro agudo.
6.- El peligro latente es la artrosis.

Las formas agudas se caracterizan por:
1.- No sc da continuidad 6sca.
2.- En principio, la epifisis es reponible.
3.- Existe peligro de trastorno o lesién vascu-
lar.
4.- Sin tratamicnto ocurrc una fusién tcmpra-
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Figura 1: Clasificacion anatomopatoldgica del Pr. INHAUSER
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na o una pscudoartrosis.
5.- Si existe peligro agudo de:
Nccrosis de la cabeza femoral.
Decgenceracion del cartilago articular
(Condrolisis Laminar)
Pscudoartrosis.
6.- El peligro latente es la artrosis.

Estudio Radiografico

Todos los pacientes con sospecha de E. C.
F. deben de estudiarse radiograficamente rea-
lizdndoscles placas A. P. y Axial de ambas
caderas.

Para la proycccién A. P. sc¢ coloca al pa-
ciente con las rétulas mirando al cénit. Si
existe una contractura cn rotacién externa sc
compensa con una cufia colocada bajo la
hemipelvis homolateral, suficiente para con-
seguir quc la rétula mire al cénit (Figuran® 2).

En la proyeccién A. P. medimos el dngulo
E. D’. que nos indica ¢l desplazamicnto en ¢l
plano frontal de la cpifisis (Figura n° 3).

Para la proyeccién Axial sc coloca al pa-
cicnte con las caderasen flexién de 90°y en un
grado dc abduccién que scriacl complementa-
rio del dngulo E. D’.

Por cjemplo, si el dngulo E. D’. ¢s de 135°
la abduccién cn que habria que colocar la
cadcra scria de 45° (180°-135°-459). Si esta
limitada la separacién de la cadera, se puede
compensar para hacer el estudio radiografico
colocando una cufa debajo de la hemipelvis
contralateral (Figura n® 2).

Enla proyeccion Axial medimos el dngulo
dcretroversion de la epifisis femoral, que cs ¢l
dngulo E. T’ (Figura n° 3).

En lafiguran®4, sc observa lacorrclaccion
entre los dngulos proyectados en laradiografia
simpley losreales de laE. C. F. segtin GEKE-
LER (10)

Enlos grandes desplazamicntos la difcren-
cia entre dichos dngulos ¢s mayor, cn cambio,
enlos desplazamicntoslcves el valor del dngu-
lo proyectado se acerca mds al real y no hace

Figura 2: Técnica ra-
diogrifica

falta tener en cucnta esta correlacién siempre
quc no sc comentan crrores al colocar al pa-
ciente para hacer las radiografias.

En los ultimos afios sc utiliza ¢l T.A.C.
para rcalizar mediciones del desplazamiento
epifisario. ENGELHARDT, ROESLER (11),
siendo esta técnica tanto mds fiable cuanto
mayor scacl desplazamicnto. EnlaE. C.F. son
nceesarios s6lo unos pocos cortes a la altura de
lacabeza femoral, y uno distal, en los condilos
femorales a la altura de la linca intcrarticular
de larodilla (Figura n® 5).

Tratamiento
Hay pocas cnfermedades ostcoarticularcs

en que los especialistas estemos de acucrdo en
quc cl tratamicnto debe ser quirdrgico, como
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Esta figura representa
una proyecién A.P. enuna
radiografia simple.

El 4ngulo dec despla-
zamiento proyectado E.D’
es el formato para la per-
pendicular a la base dc la
epifisis y el cje de la diafi-
sis femoral. N
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Esta figura representa una proycccion Axial cn
una radiografia simple.

El 4ngulo de desplazamiento proyectado E.T" es
el formado por la perpendicular ala base dela epifisis
y el eje de la diifisis femoral.

En esta proyeccion el eje dela diafisis femoral es
paralelo al eje transversal de los condilos femoralcs,
que estdn representados por la linea base de la radio-
grafia.

Figura 3: Lineas de referencia radiogrificas

ocurreen laE. C. F.

La pauta que scguimos cn nuestro Servicio
cst4 basadaen laclasificacion dc INHAUSER,
es la siguientc:

r_['\nf,ulo Proyectado Angulo «eal
Pro_ Pro_ Pro_ Pro_
yeccidn yeccidn yeccidn yeccidn
AP Axial AP, Axial
ED’ ET ED ET
150 -90 90 -90
150 -70 108 -79
150 -50 125 -67
150 -30 139 —48
150 -10 149 -19
140 -90 90 -90
140 -70 105 =77
140 -50 120 —-62
140 -30 132 —42
140 —-10 139 —-15
130 -90 90 -90
130 -70 103 —-74
130 -50 114 -57
130 -30 124 -37
130 -10 129 -13
120 -9 90 -90
120 -70 100 -72
120 -50 109 -53
120 -30 116 -33
120 -10 120 -1
110 -90 90 -90
110 -70 97 -69
110 -50 103 —49
110 -30 108 -29
110 -10 110 -10
100 -90 90 -90
100 -70 94 —-66
100 -50 97 —45
100 -30 99 —-26
100 -10 100 - 8
90 -90 0 -90
30 -70 90 -63
390 -50 90 -40
90 —-30 90 -22
90 -10 90 -7

Figura 4: Correlacion delos angulos de desplaza-
micnto de la cpifisis proyectados y reales, segin
GEKELER

EnlaE.C.F. Aguda.

En ¢l grado I o Aflojamiento sc hace fija-
ciéninterna con agujas o cpifisiodcsis con tor-
nillos.

En el grado IT o Separacién (menos de 30°)
sc hace fijacién intcrna o epifisiodesis.

En ¢l grado III o Deslizamiento (mds de
30°) se hace reduccién inmediata y cuidadosa
y fijacién con agujas o tornillos (Figuras n° 6
y 7).
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En esta figura vemos unos cortes del T.A.C. a
nivel del fémur proximal y de los condilos femorales.
En elladoizquierdo hay una retrotorsién de 16° que es
fisiolégica.

En el lado derecho el valor del dangulo ET" es de
362 por tanto el valor real de la retrotorsidn es de 36%-
162=20°,

El 4ngulo ET" est4 formado por la tangente a la
base de la epifisis y el eje transversal de los condilos
femorales.

Figura 5: E.C.F. aguda, grado I1I.

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR
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Estafiguranos muestraun casode E.C.F. grave en
elladoderecho. Enclla vemos quela tangente a la base
delaepifisis y la tangente a los condilos femorales son
casi paralclas.

La epifisis femoral superior estd desplazada hacia
atrds casi 90° y hay una aproximacién decl borde
posterior de la epifisis a 1a fosa intertrocantérica. Esta
deformidad hay que tenerla en cucnta a la hora de
realizar la correccién quinirgica.

La posicién oblicua del condilo femoral es debida
ala gran contractura en rotacién externa (con signo de
DREHMANN + ya en posicién de extension).

Figura 6: Tratamicnto de la E.C.F. aguda, grado 111
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Figura 7: E.C.F. lenta, grado 111

EnlaE.C.F.Lenta.

En el grado I o Aflojamiento se hace fija-
cion interna o epifisiodesis. En ¢l grado II o
Basculacién (menos de 30°). Si el cartilago
fisario estd abierto se¢ hace fijacién interna o
epifisiodesis; si esta cerrado no se realiza tra-
tamiento.

En el grado III o Cizallamiento (mds dc
309). Siel cartilago fisario estd abierto se hace
osteotomia tridimensional de INHAUSER, o
con tornillos; osteotomia de INHAUSER-WE-
BER; si estd cerrado se hace osteotomia tridi-
mensional de INHAUSER (Figurasn®8y9, 10
y 11).

A csta pauta sc le pucden hacer cuatro
puntualizaciones:

1%.- S6lo cn el caso de una forma lenta con
menos de 30° de desplazamicento y con ¢l
cartilago fisario cerrado, no consideramos
necesario el tratamiento quirdrgico. Sin

Figura 8: Tratamientode la E.C.F.lenta grado HI (A)

“.lenta grado 111 (B)

Figura9: Tratamiento dela E.C.
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Figura 10: Tratamicnto de la E.C.E. lenta grado 111

©
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cmbargo, no hemos visto ninguna forma
clinica de estas caracteristicas quc nos
parecc excepcional.
Cuando nos encontramos con una disloca-
cién aguda, con desplazamicnto mayor de
30°, aparte dc tratar esta lesién, s¢ puede
fijar la cadera contralateral por la clevada
posibilidad (30%) de que en ella se produz-
ca una epifisiolisis.
En la figura n® 12 se exponc esquemdtica-
mente la técnica de INHAUSER-WEBER
para el tratamiento de la dislocacién lenta
conmds de 30°dc desplazamicnto. Actual-
mente, no utilizamos la placa recta que
figura cn cl csquema sino la placa de
SCHNEIDER que tiene 902 de angulacién
cn ¢l plano frontal y una angulacién varia-
ble de 30? a 45° en el plano sagital.
Laostcotomiasercalizacn larcgionin-
tertrocantérea. Extracmos una cufia dsca

de base externa de 30°. La cuiia anterior s¢
calcula restando 30° del dngulo de retro-
version de la cpifisis femoral. Si realiza-
mos solo una ostcotomia de flcxién extra-
yendo una cufia anterior, se produciria una
coxa vara. Silacuiia fucse solocxterna (de
aduccién) no sc corrcgiria la dislocacion
posterior.

Nos parcce importante calcular bicn la
desrotacién ya que tcncmos alguno casos
con limitacién dc la rotacién interna debi-
do a errores técnicos cn la desrrotacion.
Para calcularla sumamos los grados de
rotacién externaconlosderotacién interna
y dividimos por dos. La rotacion interna
con mds de 30° de desplazamicnto dc la
cpilisis sicmprc cs negativa. En ¢l cjemplo
que figura cn cl cuadro la rotacién cxtcrna
cs de 70° y la rotacién interna dc -10° ¢cs
decir {70-(-10)}/2=40° Dc csta mancra
desrrotamos 40° para obtener 30° de ambos
movimicntos.

4%.-Enlas formas lentas con un desplazamicn-

to menor de 30° creemos oportuno fijar la
epilisis con agujas paracvitar que progrese
cl desplazamicnto, pero no es nccesaria
ningunaosteotomia correctlora, porquccsie
desplazamicnto, scgin la mayoria dc los
autores, conlleva una alteracion funcional
minima y no cs causa dc artrosis.

Los Errores mds frecuentes en el tratamiento
quirirgico son:

1.- No correccién del desplazamicnto por
rcalizar una cufia insuficicnte cn la os-
tcotomia.

2.- Correccion de  la rotacién externa
generalmente por defecto, excepeio-
nalmente por exccso.

3.- Colocacién de agujas o tornillos cortos,
largos o cn mala posicidn.

4.- Rotura de agujas tornillos o brocas.

5.- Dificultad para extracr agujas especial-
mente tornillos.

6.- Usar placa larga quc obliguc a perforar
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el calcar (mejor no mds dc 4 cm.)

7.- Si se usan placas rectas y no las de
SCHNEIDER angulada, tendriamos
que introducirlas oblicuamente y hay
clriesgo de producirsc una fractura del
cuello femoral.

8.- Si sc¢ debilita la diafisis femoral al
retirar placas o tornillos sc pueden
producir fracturas subtrocantéreas.

9.- Las agujas pucden quedar cortas por cl
crecimicnto.

Material y Métodos

El estudio se llevo a cabo con las 62 cade-
ras con E. C. F. cn 48 pacicnles tratados en
nuestro Scrvicio durantecl periodo 1976-1987.
Han sido valorados por cuestionario cn ¢l que
sc scfialaron las siguicntes variables: sexo,
edad dc aparicién y de cirugia, asociacion
familiar, lado dc afectacién, uni o bilateral,
aguda o lenta; por reexaminacion clinica, va-
lorando los pardmectros: movilidad articular,
dolor, sccuclas (cojera, dismetria, altcracién
en el ¢je del micmbro) y actividades que reali-
za actualmente sobre todo haciendo hincapié
en si realiza actividades deportivas trabajos
manualces pesados 0, cn el caso de los varones,
sircaliz6 ¢l Servicio Militar; porestudioradio-
grifico en las proyccciones A.P. y Axial; y
finalmente por larevision de la historia clinica
cn la que se examina cl tratamiento inmediato,
el mediato, ¢l tipo de técnica quirdrgica y las
complicacioncs operatorias, asi como las pro-
pias de csta patologia: a corto plazo la condro-
lisis femoral, 1a nccrosis de la cabeza femoral
y la pscudoartrosis y a largo plazo la artrosis,
las dismetrias modcradas con cscoliosis estd-
ticas.

Resultados
En la distribucién por scxos 34 pacientes

son varoncs (70°8%), con una edad media de
13’04 anos y 14 son mujeres (29°2%), con una

media de 12’7 afios; en ambos scxos el rango
de edad cs de 10 a 17 afios.

Los biotipos de los pacicntes fucron: en 9
casos: normal (18°75%), cn 20; habito adipso-
genital (41°66%); en 13 pacicntes: habito cor-
poral obcso (27°08%) y cl tipo fisico que
nosotros llamamos gricil de pacicntes altos y
delgados que tardaron cn alcanzar la madurcz
esquelética cn 6 casos (12°5%)(Figura n® 13).

Hemos tenido cn nuestra scrie, un caso de
asociacion familiar cn dos hermanas gemelas.

Ellado predominantcmentc afectado fuccl
izquierdo (55%) cl derechoencl 12% y bilate-
ral en ¢l 33% y de éstos ultimos la afectacion
fuc simultdnca en la mitad de los casos, cn la
otra mitad fue varios meses después.

En cuanto a la asociacién ctiolégica con
otras patologias solo podemos scfialar un caso
de verdadero hipogenitalismo confirmado con
cstudios hormonales y biopsia testicular; no
hemos tenido ninglin caso de asociacion a
hipotiroidismo, tratamicnto hormonal o cnfer-
medad renal.

La forma dc manifcstacién fuc aguda o
brusca cn ¢l 25°84% sicndo este porcentaje la
suma dec un 6’46% dcl grado I, un 3°69% dcl
grado I y un 12°69% decl grado III; y se
manifcsté en forma lenta en el 74°16% de los
casos que sc distribuyen cn un 46’°80% paracl
gradol,un 19°349% paraclgrado Il yun8’02%
para cl grado III.

La incidencia de csta patologia no hemos
podido estimarla por haber variado la pobla-
ciénatendidacncste Servicio durante el perio-
do a que sc reficre cl estudio y no tener datos
estadisticos fiables sobre estos cambios.

En cuanto a las caracteristicas clinicas
sciialar que todos los pacientes tuvicron dolor
y cojera, no cstando recogido cn el historial
qué sintoma fue ¢l primero o si fue simultédnco;
si podemos sciialar que ¢l 23% de los pacicn-
tes refiricron antecedente traumético.

El tratamicnto inmediato fuc cn todos los
€asos: reposo en cama y traccion de partcs
blandas.
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El tratamiento mediato fue en todos los
€asos quirurgico.

La técnica quirdrgica fue: Reposicion
cruentay fijacién in situ con agujas o tornillos,
reposicion cruenta y fijacién in situ segin
técnica de DUNN en 3 casos y la osteotomia
intertrocantérea. La rcalizacién de uno u otro
proceder estuvo en relacion a la clasificacion
que se hizo de cada caso segiin el esquema del
Pr. INHAUSER.

EnlaE. C.F. gradoI de tipo lento, sc hizo
epifisiodesiscon tornillosenel 14%,conagujas
en ¢l 62% y mixto con agujas y tornillos en el
249%; en la forma aguda se hizo fijacién con
agujas en el 50% y con tornillos en el otro
(50%).

EnlaE. C. F. grado II, de inicio lento, se
hizo epifiodesis con tornillos en el 41°6%,
fijacién conagujas42’8% y mixtaenel 15°6%,
en la forma aguda se realizo la fijacion en cl
66°6% con tornillos, y con agujasenel 33°4%.

En la E. C. F. grado III, de tipo lento, se

hizo ostcotomia de INHAUSER-WEBER en
¢l 80% de los pacientes y de INHAUSER en el
20% restante; en la forma aguda en un 70% se
hizo por manipulacién cuidadosa y fijacién
con tomillos y en ¢l 30% restante con reduc-
cién cruenta siguiendo la técnica de DUNN.

El n®de tornillos utilizados para la realiza-
cién de la epifiodesis fue de 2 cuando sélo s¢
utilizd este tipo de fijacién, 3 agujas de
KIRSCHNER, cuando se¢ utilizaron aislada-
mente y 2 agujas y 1 tornillo, en los casos en
que realizamos fijacion mixta.

La extraccion del material de ostcosintesis
se realizd a los 9’5 meses.

Hemos de sefialar que en 2 pacientes tuvi-
mos problemas para la extraccién dc los torni-
llos, rompiéndose ¢stos y quedando en el inte-
rior de la fisis la parte roscada atrapada, al
cerrarse esta.

En cuanto a problemas directamente rcla-
cionados con el tratamicnto quirirgico tuvi-
mos: 2 paresias del cidtico poplitco cxterno,

Figura 11: EI'T.A.C. en la E.C.F.
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Figura 12: Técnica quirdrgica de la osteotomia de
INHAUSER-WEBER

sin etiologia definida, con recuperacién com-
pleta al afio. En 2 pacientes, ocurrié una rotura
intraarticular de las agujas durante el acto
quirdrgico, pero que no afectaban a la superfi-
cie de carga, no se intcntaron retirar y los
pacientes no presentaron ningin problema.
Hubo también 2 infecciones superficialesde la
herida quirdrgica y 1 hernia muscular.

La evolucidn del estado actual de los pa-
cientes nos rcveld los siguicntes datos:

a) El tiempo medio de evolucidn es de 6°1
aflos, tanto cn las lentas como cn las agudas.
EnlasE. C.F. lentas grado III, es dc 3’2 afios
yenlasE. C. F. agudas grado III de 5°3 afios.

b) La movilidad articular. En 5 pacientes
habia limitacion de la rotacion interna, en 2
casos sc¢ trataba de pacientes con necrosis
avascular y cn los otros 3 se habia realizado
una osteotomia intertrocantérea (O. 1. T.). En
2 pacientes existia limitacion de la flexion
sicndo los pacientes que tuvicron necrosis
avascular.

¢) El dolor tanto en reposo como c¢n la vida
cotidiana, sélo lo presenta una paciente con
una preartrosis.

d) Secuelas. Dos pacientes presentaban
cojera y uno de cllos también genu valgo y
dismetria de 1’5 cm., esto ocurrié en dos
pacientescon E. C. F. aguda grado II, tratados
con reduccién quirdrgica scgun la técnica de
DUNN vy el otro por manipulacién cxterna y
epifisiodesis con tornillos y que evoluciona-
ron hacia la nccrosis avascular. Tenemos una
preartrosis con discreto dolor esporddico en
una paciente de 25 afios; fue una forma lenta
gradoIII,enun principio se considerd grado I,
porinsuficiente técnicaradiolégica, posterior-
mente se hizo una ostcotomia tridimensional
dc INHAUSER, ya en fase radiol6gica de pre-
artrosis con dolor.

No tuvimos ningin caso d¢ pscudoartrosis
ni de condrosis laminar.

Discusion

El primer signo radiogrifico de E. C. F.
consiste en una rarefaciéon o ensanchamiento
de la fisis que corrcsponde a la fase de predes-
lizamiento. En cl seguimiento de una E. C. F.
tratada quirdgicamente, adcmds del estudio
radiografico de csa cadera en busca de posi-
bles complicaciones, obscrvamos la cadera
contralateral para detectar la posible rarcfa-
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Figura 13: Biotipos de las personas con Epifisiolisis Capitis Femoris (E.C.F.)

cién de la fisis lo que obliga a su fijacion
inmediata. Es evidente que cuando la cadera
contralateral se fija cn el mismo acto quirtrgi-
€O NO se precisa una vigilancia tan estrecha.

No es fécil diferenciar radiograficamente
la fase de basculacién (lenta) de la fase de
separacidn (aguda). En cambio, la fasc de
cizallamiento (lenta) se diferencia radiografi-
camente, con facilidad, de la de deslizamicnto
(aguda) porque enla primerala epifisis pcrma-
nece en contacto con la metifisis y enla scgun-
da se observan grandes cspacios dscos y la
epifisis se coloca sobre ¢l borde posterior del
cuello; estas formas son por tanto ficiles de
distinguir atin cuando ocurri6 la fusién dsea.

Nosotros preferimos utilizar agujas de
KIRSCHNER para la fijacién dc las cpifisis
porque no lesionan la fisis, asi podemos man-
tenerlas hasta el cierre fisioldgico de la fisis sin
que sc produzca dismetria.

Cuando la fijacién se realiza con tornillos
de esponjosa, de los que nosotros utilizamos

solo los dec rosca cxtracorta (15 mm..), sc
produce una cpifisiodesis y la correspondicnte
dismetria cuando sc rcaliza en los adolescen-
tcs mds jévencs. En adolescentes mayores,
con {isis cercana al cierre y tenicndo en cucnta
que ésta es responsable del 30% de crecimicn-
to en longitud del {émur, la utilizacién de esta
técnica no produce dismetrias especiales. Por
otraparte, cuando ¢l desplazamicnto ¢s impor-
tante cxisten alteraciones del cartilago de cre-
cimicnto y somos partidarios de utilizar torni-
llos porque csta fisis no ticnc un potencial de
crecimicnto importante. Para cvitar posibles
dismetrias dltimamente, fijamos la cadera
contralateral con tornillos, en ¢l mismo acto
quirdrgico.

Como ya hemos dicho la ostcotomia tridi-
mensional debe de tener una cuiia externa y
otra anterior. Si la cuiia fuese sélo anterior sc
produciria una coxa vara, si la cuiia fucsc solo
externa no s¢ corregiria ¢l desplazamicnto
posterior.
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Figura 14: Zonas de osteotomia en la regiéon proximal del fémur

Con esta osteotomia se consigue una sime-
tria articular que evita el principal problema a
largo plazo que es la artrosis, y se logra quc los
pacientes tengan unas caderas con funcién
normal que permitan la carga total.

Se pueden corregir grandes desplazamicn-
tos de la epifisis mediante ostcotomia que
puede ser: subcapital, en la parte proximal del
cuello femoral, en la base del cuello, pertro-
cantércaoen laregién intertrocantérea. Cuan-
to mds proximal sc haga la ostcotomia, mds s¢
compromete la vascularizacion de la cabeza
femoral y por tanto hay un mayor riesgo de
necrosis avascular (Figura n° 14).

Laostcotomiaintertrocantérea creemos que
conlleva menos ricsgos de nccrosis. Autores
como VIERNSTEIN y KEYL (12) opinan que
la osteotomia intertrocantérea no permite una
correccion completa por encima de 50° dc
desplazamicnto posterior de la cpifisis. MU-
LLER, WEBER (13) y otros autores preficren
cn ¢stos ¢asos, la ostcotomia subcapital aun-
que el porcentaje de malos resultados es alto,
entre ¢120% y ¢l 40% scgiin las scrics estudia-
das.

Nosotros creemos que la ostcotomia inter-
trocantérea cs capaz de corregir grandes des-
plazamicntos. la cufiaanterior debe de tener un
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dngulo que corresponde al dangulo de desplaza-
miento posterior medido radiograficamente
menos 30°.

Por tanto si medimos 80° de retroversion,
lacufiaanterior seria de 50°. que es el resultado
de esta simple operaciéon matemadtica (80°-
30=50). Como ¢sta ostcotomia ticne una tole-
rancia de hasta 30° de desplazamicnto poste-
rior podemos corregir totalmente ¢l desplaza-
miento de laepifisis sobre la metifisis, perono
hipercorregimos para evitar contracturas post-
operatorias.

Estos conceptos estudiados por el Pr. IN-
HAUSER en modelos de plastilina son los re-
sultados a los que ha llegado cn su investiga-
cion de la ostecotomia (14) y que nosotros uti-
lizamos con éxito.

INHAUSER dice que no s necesario fijar
la cpifisis, una vez realizada la ostcotomia,
como hacen WEBER y otros autores ya queen
su dilatada expericncia no ha visto desplaza-
micntos en el postoperatorio. GEKELER (10)
preficre fijarla conagujas paracvitar ¢l despla-
zamiento (sobre todo durante la reduccién).

Nosotros lo fijamos con tornillos.

Las operaciones paliativas como la extir-
pacién de protubcrancias dscas fijacion inter-
na sin corregir el desplazamicnto, la ostcoto-
mia sub o intertrocantérea (ostcotomia de ab-
duccién desrrotacién que mejora la contractu-
racnrotacién externa y consigue una discreta,
pero insuficiente, correccion de la epifisis,
estin condenadas al fracaso y no evitan que
aparczca la artrosis articular entre 10 y20 afios
despudés.

La cadera a la que sc le rcaliza una ostco-
tomia de INHAUSER debe permanecer en
descarga un tiempo minimo de 2 meses cuan-
do la evolucién es favorable, si no lo es la
descarga tiene que ser mds prolongada depen-
diendo del tipo de complicacién.

Cuando se fija la cadera contralateral pro-
fildcticamente, puede autorizarse la carga en
ella, a las dos scmanas de la intervencion.

La ostcotomia de INHAUSER ticne las

desventajasdeladeformidad en bayonctade la
extremidad proximal del femur y dcl acorta-
mientode laextremidadenunos1a1’5¢cm.La
deformidad en bayoncta podria causar alguna
dificultad para la implantacién dc una prétesis
total, en ¢l hipotético caso de una artrosis
tardia.

En cl desplazamicnto agudo de la cpifisis
femoral se produce una lesién vascular que
conlleva una alteracién de la epifisis parcial o
total. Nosotros no hemos realizado venogra-
fias, arteriografias o gammagralias para valo-
rar ¢l grado dc Icsién vascular. La reposicion
urgente, bajo anestesia general y fijacidn inter-
na, ¢s un bucn método para limitar esta lesién
pero estan descritos algunos malos resultados
y nosotros hemos tenido una necrosis avascu-
lar con este método. Nosotros nocvacuamos el
hematoma con reposicién abicrta como hace
GEKELER, ni lo extracmos por puncién, no
obstante dcbemos recconocer que al no extracr
el hematoma por puncién articular sicmpre
nos quedard la duda de qué influencia pucde
tencrel aumento de tensidn intracapsular, como
origen de una necrosis aséptica interfiricndo
en la vascularizacion ya lesionada si no inte-
rrumpida.

ElPr. INHAUSER tratalasE. C.F. agudas
con traccion de partes blandas inicialmente;
luego les pone una férula de descarga tipo
THOMAS hasta la {usién dsca, y después,
segin el grado de desplazamicnto, continda
realizando tratamicnto conscrvador o una os-
leotomia.

Nosotros, siguicndo la filosofia de IN-
HAUSER no creemos que, con lareducciénde
la epifisis sc resuclva cl problema vascular en
las formas agudas. Cuanto mayor sca el des-
plazamiento antes s¢ produce la fusién de
epifisis y metifisis.

En nuestro Servicio, no realizamos la os-
teotomia subcapital, que si corrige la rclacién
altcrada cabeza cucllo, pero ademds de scruna
intervencion téenicamente dificil, presenta tres
problemas que son: la aparicién frecuente tras
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surcalizacién de necrosis asépticadelacabeza
femoral, de pscudoartrosis, y de la llamada
artritis traumatica, condrolisis laminar o ne-
crosis del cartilago.

Las tres complicaciones son de origen
vascular. La condrolisis laminar segiin TAI-
LLARD y GRASSET (15), no ¢s una necrosis
del cartilago articular sino mds bien un proce-
so inflamatorio aséptico de origen vascular
con formacién dc pannus epicondral y subcon-
dral. Este proceso cs similar a la condrosis
idiopdtica de aparicién espontinea en la pu-
bertad, que segiin los cstudios histolégicos,
puede scr una respucsta autoinmune a un anti-
geno dcl cartilago articular.

MOSRCHER (16) cree que la inmoviliza-
cién con yesos de la articulacion de la cadera
predispone a la condrolisis laminar; por cso
utiliza yesos y recomicnda la movilizacion
precoz.

Conclusiones

El primer signo radiograficode laE. C. F.
es una rarcfacion y cnchanchamiento de la
placa epifisaria antes de desplazarse la epiifi-
sis.

Una forma lenta sc pucde converlir en
aguda por desplazamicnto brusco.

Elcorrecto estudio radiogréfico y laexacta
medicion de los dngulos son las prcmisas
fundamentales para una técnica quirlirgica
adecuada.

El desplazamicnto posterior de la cpifisis
tiene una tolcrancia de hasta 30°.

No existe desplazamiento posterior puro.
El desplazamiento mds frecuente es entre 60°
y 80°. Es excepcional el de 90°.

Siempre que haya una contractura cn rota-
cién externa habrd un desplazamiento supe-
rior a 30° y por lo tanto se debe corregir ¢l
desplazamicnlto.

La reposicién abierta o cruenta nos parcce,
siempre una operacidn cxpuesta a ricsgos
supletorios ¢ innecesaria. La Gnica ventaja es

la aspiracion dcl hematoma. La necrosis de la
epifisis con la técnica de DUNN, varia, segiin
los diversos autores entre un 10% y un 67%.

La osteotom{a intertrocantérea nos parcce
obligatoria en graves desplazamicntos para
conseguir una simetria articular, mejorar la
funcién de la cadera, cvitar la artrosis y la
marcha anémala dc la extremidad, por la con-
tractura,cnrotacién externa. El resultado sicm-
pre serd mejor que en un desplazamiento sin
tratar.

En los adolescentes mds jovenes, preferi-
mos utilizar agujas de KIRSCHNER ecn las fi-
jacioncs internas.

Para cvitar las dismetrias, si sc usan torni-
llos en ¢l lado lesionado, es convenicnte utili-
zar también tornillos cn cl lado contralateral.

Nunca usar ycso inmovilizador.

Lanccrosis sc presenta entre los scis mescs
y los dos afios después dc iniciar ¢l tratamicn-
to.

En los grandes desplazamicntos que no
han sido corregidos hay que esperar una limi-
tacion funcional permamente dc la articula-
ciéndelacabcza y unaartrosis grave temprana
cuanto mayor sca cl desplazamicnto dc la
cadcra sobre cl cucllo.

Las opcraciones paliativas en desplaza-
micntos de mds de 30° como ficién interna sin
ostcotomia correctorao larcmodelacion delas
protubcrancias dscas cstin condenadas al fra-
caso.
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