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SUMMARY -

The sequelae of epiphysiolysis appear in the form of serious, articular incongruence due to
varism and to the retrorsa of the epiphysis. We can only act by correcting the deformities by
means of an osteotomy either near the epiphysis with the risk of necrosis or the laminar coxi-
tis moving away from it in the intertrochanteric area. We have used the latter and performed
a three-di i 1 y stabilized with an AO plate sheet modified by Imhauser with
several angles between the sheet and the plate correcting the retrorsa when the diaphysis is
fixed. 7 cases have been trated and the correction obtained was on all occasions that desired
in the preoperative lation; the lidation under pressure was achieved in all the cases
in normal spaces of time. One case presented laminar coxitis and the authors discuss the
nature and incidence of this process. One case led to necrosis due to the epiphysiodesis
and osteotomy being carried out at the same time when they should be performed separately.
The epiphysiodesis of the healthy side should be carried out when continuous control so

demands.
Introduccion

Existe un consenso general de que
los desplazamientos ligeros de la epi-
fisis proximal del fémur en los ninos
no tienen ninguna o escasa influencia
sobre la movilidad de la articulacion
y que tampoco cabe esperar que sean
causantes de una artrosis secundaria
en edad adulta. Por ello, en tales ca-
sos la simple epifisiodesis con ator-
nillado o con legrado al modo de La-
croix ** soluciona definitivamente el
problema.

En los desplazamientos que alcan-
zan los 30° o que los superan, si cabe
esperar secuelas posteriores si no me-
dia una correccion de la desviacion.
De inmediato conllevan disminucion
de la movilidad, acortamiento y ro-
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tacion externa del miembro. La in-
congruencia articular sienta las ba-
ses para el desarrollo posterior de una
degeneracion de tipo artroésico. Es en
tales casos donde encontramos diver-
sidad de criterios sobre como corregir
las deformidades y realinear los ejes.
Tampoco existe un consenso sobre el
momento preciso en que deben efec-
tuarse las correcciones.

Entre las técnicas mas divuigadas
cabe citar la osteotomia cuneiforme
subcapital tipo Klein y Dunn * *°, que
si bien puede proporcionar una co-
rreccion casi anatomica, en cambio
carga con un elevado porcentaje de
posibilidades para ocasionar una ne-
crosis cefalica debido a la lesion vas-
cular que entrana la técnica en mu-
chos casos. Las osteotomias clasicas
intertrocantéreas y subtrocantéreas
con cuna valguizante de base externa
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permite corregir el varo cefalico y la
rotacion externa, pero no la habitual
retrorsa, y por lo tanto no logran res-
tituir la congruencia articular en los
dos planos.

El momento de ia correccion entra
en ardua discusion porgue es sabido
que las correcciones angulares prac-
ticadas poco después del desplaza-
miento cefalico cargan con un buen
porcentaje de necrosis capitales con
independencia del nivel de la osteo-
tomia. Se debe a la lesion vascular
ocasionada por el desplazamiento do-
ble de la cabeza deslizada y de la
cabeza recentrada por la osteotomia.
Un intento de reduccion ortopédica
forzada agrava las condiciones cir-
culatorias de la cabeza. La practica
simultanea de la epifisiodesis y de la
osteotomia correctora complica Ila
técnica quirurgica y también compro-
mete la circulacion cefalica con el
consiguiente riesgo de necrosis que
aparecera antes de haber conseguido
la fusion de la fisis.

Para evitar estos inconvenientes,
IMHAUSER ided, en 19530, un tipo de
osteotomia capaz de corregir las tres
desviaciones de la cabeza femoral
eludiendo los riesgos de las osteoto-
mias subcapitales. Se trata de la os-
teotomia intertrocantérea tridimen-
sional con la que consigue rectificar
la rotacion externa del miembro y e!
varismo y la retrorsa cefalicos. La
osteotomia se pospone a la soldadura
de la fisis, que suele obtenerse en un
plazo medio de dos meses. Si el des-
plazamiento es agudo, debe intentar-
se la correccion mediante traccion
continua con rotacion interna duran-
te dos a tres semanas. Si el despla-
zamiento ha sido lento, cualquier
intento de reduccion ortopédica sera
infructuoso o provocara la necrosis
isquémica por dano circulatorio. La

mejor epifisiodesis la proporciona la
fijacion quirurgica (tornillos o agu-
jas) o el fresado, y entre tanto no se
descubre en los examenes radiografi-
cos, el paciente se mantiene en des-
carga mediante férula de Thomas.

La fijacion de la osteotomia se con-
sigue mediante una lamina-placa mo-
dificada por Schneider a partir de la
disenada por la AO para las osteoto-
mias intertrocantéreas con desplaza-
miento “* (fig. 1). Asi se evitan los
escayolados postoperatorios a que
obligaban los antiguos métodos y se
permiten la movilizacion precoz y la
deambulaciéon a los ocho dias con
muletas y alza en zapato de la extre-
midad sana.

IMHAUSER reviso los resultados ob-
tenidos en una larga serie de 245 ca-
sos tratados entre 1950 y 1964, con
una antigiiedad de control que va de
los once anos hasta los veinte anos.
Su experiencia, valiosa, creemos que
sienta unas pautas de conducta dig-
nas de ser seguidas y en nuestra ex-
periencia hemos venido en aplicar
esta metodica para tratar las secue-
las de las epifisiolisis '* ' '*, Hemos
tratado siete casos de epifisiolisis en
fase de secuela y en cinco casos ulti-
mos se ha seguido la pauta de Im-
HAUSER. La bondad de los resultados
nos lleva a considerar oportuna su
comunicacion.

Material

Han sido tratados siete pacientes,
cuatro hembras y tres varones. El la-
do afectado era el izquierdo en seis
casos y el derecho en dos casos; la
epifisiolisis fue bilateral en dos casos.
Las edades eran: diez anos (uno),
trece anos (uno), quince anos (uno),
dieciséis anos (tres) y veinticuatro
anos (uno).
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Fig. 1—Lamina-placa acodada de 90° y 1 cm. de translacién. Las placas
forman con la ldmina un angulo de 30°, 40° y 50°.

Fig. 1.—90° bent and 1 cm. translation sheet-plate. The plates form
with the sheet a 30°, 40° and 50° angle.

Clinica

El inicio habia sido espontaneo en
cinco casos y existia el antecedente
de un traumatismo menor en dos
casos. Todos se quejaban de dolor
persistente y mortecino y cojeaban.
El dolor se acrecentaba con la deam-
bulacion en seis casos; el caso de mas
corta evolucion (dos semanas) habia
guardado cama.

En los ninos y adolescentes la fisis
persistia y su evoluciéon era de: dos
semanas, un caso; tres meses, un ca-
so; un ano, tres casos; dos anos, un
caso.

En un caso el proceso se habia ini-
ciado nueve anos antes y la fisis ya
estaba soldada. En un caso bilateral
el lado opuesto tenia la fisis fusio-
nada por haberse practicado epifi-
siodesis con anterioridad.

Desviacion epifisaria

Hemos calculado los grados de des-
viacion epifisaria en varo y en re-
trorsa y la actitud viciosa en rotacion
externa. Todos los casos presentaban
desviacion en estos planos:

— Varo: 10°, un caso; 20° dos ca-
sos; 30° cuatro casos.

— Retrorsa: 20°, dos casos; 30°, tres
casos; 40° un caso.

— Rotaciéon externa: 20°, tres ca-
sos; 30° tres casos; 40° un caso.

Se apreci6é acortamiento en cinco
pacientes; 1 cm., dos casos, y 2 cm.,
tres casos.

Destaca como mas importante la
retrorsa por caida hacia atras de la
epifisis y ella condiciona el déficit
de rotacion interna.

El calculo de estas desviaciones
condicionara el calculo de los angu-
los de osteotomia, como veremos mas
adelante.

Movilidad preoperatoria

Presentaban una movilizacion pa-
siva dolorosa tres pacientes; dos eran
casos recientes y otro ofrecia imagen
de pinzamiento articular tipica de
coxitis laminar. Todos ellos tenian
limitacion importante del arco mo-
vil: flexion de 40°, sin extension, ab-
duccién y aduccion de 10°, rotacion
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externa no reductible de 30° 40’ y 60°,
respectivamente.

La movilidad era satisfactoria en
los otros cuatro enfermos. En el plano
de la flexion y extension el arco mo-
vil era de 90° en un caso y de 120° en
tres casos. La abduccion y la aduccion
alcanzaban cada una de 20° hasta 40°
con un arco movil global de 50° en un
caso, 60° en dos casos y 70° en un caso.
La rotacion externa estaba aumenta-
da hasta angulos de 60° y 70° a ex-
pensas del déficit de la rotacion in-
terna.

Método

El tratamiento consistio en la os-
teotomia correctora en tres planos
segin idea de IMHAUSER con material
a compresion tipo lamina y placa AO.
En un caso se habia practicado la
epifisiodesis con tornillos a compre-
sién seis meses antes (fig. 3) y en un
caso se practicaron simultaneamente
la epifisiodesis con agujas y la osteo-
tomia. En cuatro casos la fisis se
encontraba al final del crecimiento
y no requirio la fusiéon intencional
(fig. 4). Las intervenciones se efec-
tuaron con el paciente en decubito
lateral y bajo control con Rx-TV ".

La osteosintesis en los dos prime-
ros casos de la serie se habia hecho
con una placa acodada a 90° tipo AO.
Los cinco siguientes se realizaron con
la modificada por IMHAUSER y el grado
de angulacion de la placa respecto de
la lamina fue de 20° en un caso, 30°
en dos casos y 40° en dos casos.

Calculo de los angulos de osteotomia

La cufia resecada en las osteoto-
mias se calcula sobre dos planos para
corregir a la vez la retrorsa mediante
destorsion facilitada por el angulo

entre lamina y placa del modelo de
IMHAUSER y el varismo mediante val-
guizacion que sigue las mismas pau-
tas de la simple osteotomia con ma-
terial AO. La rotacion se consigue en
el trazo de osteotomia con tal de que
siga un plano transversal.

En todos los casos se calcula el gra-
do de desviacion por comparacion
con idéntico calculo sobre la cadera
sana y en el caso bilateral previa-
mente fusionado se calculdé por ana-
logia con los patrones normales (fi-
gura 2).

Angulo de valguizacion: En el in-
dividuo normal el eje del cuello fe-
moral es casi perpendicular a la tan-
gente trazada sobre los extremos de
la imagen de la fisis en proyeccion
anteroposterior. En la epifisiolisis el
eje del cuello forma un angulo con
la perpendicular a la citada tangente
y tal angulo da objetivacion del gra-
do de varizacion de la cabeza. La cuna
de osteotomia intertrocantérea de
base externa proporcionara una val-
guizacion equivalente al angulo de
varizacion cefalica asi calculado.

Angulo de destorsion: En el indi-
viduo normal el eje cervical en pro-
yeccion axil tipo Lauenstein forma
con la tangente a los extremos de la
linea fisaria un angulo abierto hacia
adelante superior en 10° a 20° al recto.
Por comparacion con el lado sano y
segun idéntica medicion, hallamos la
diferencia producida por la retrorsa
cefalica; éste sera el angulo de la
cuna correctora con base anterior.

Angulo de desrotacion: Con el pa-
ciente en decubito supino se valora la
rotacion interna y externa. El angulo
global de rotacion debera repartirse
de modo que 1/3 del arco sea utilizado
para la rotacion interna y los 2/3 res-
tantes para la rotacion externa. Se
trata de reorientar el arco movil de
manera que sea mas util y recentrado.
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Fig. 2—Cilculo de los angulos de osteotomia: A) Angulo de valguizacién. B) Angulo de
destorsiéon. C) Angulo de desrotacion (ver texto).

Fig. 2.—Calculation of the osteotomy angles: A) Valguization angle. B) Straightening angle.
C) Derotation angle (see text).

Correcciones efectuadas

En todos los pacientes se efectua-
ron correcciones en los tres planos,
de donde el nombre de tridimensional
dado a la osteotomia. L.as resecciones
cuneiformes para valguizar y destor-
sionar se hicieron de modo incomple-
to de manera que las dos superficies
Oseas del trazo no quedaban parale-
Jas. Al comprimir la sintesis con la-
mina-placa el extremo proximal en-
caja su borde basculado en el interior
del segmento diafisario. De este modo
evitamos un excesivo acortamiento
producido por las tres resecciones a
que obliga la confeccidon de dos planos
paralelos. En pacientes jovenes la
consolidacion se produce -correcta-
mente y el remodelado posterior re-
hace 12 forma anatémica del macizo
trocantéreo y del calcar femoral (fi-
guras 3 y 4).

Los grados de correccion obtenidos
en cada plano fueron:

— Valguizacion: 20° en dos casos
y 30° en cinco casos.

— Destorsion: 20° en un caso, 30°
en cuatro casos y 40° en dos ca-
SOS.

— Desrotacion interna: 20° en dos
casos, 30° en tres casos, 40’ en
un caso y 50° en un caso.

Resultados

La consolidacion satisfactoria se
obtuvo al cabo de dos meses en un
casos, dos meses y medio en un caso
y tres meses en cinco casos. Entre
tanto deambularon con descarga, alza
en pie sano y dos muletas. El apoyo
total se permitio una vez asegurada
la consolidacion. El periodo subsi-
guiente de recuperacion funcional
hasta recuperar una marcha norma-
lizada dur6 de cuatro a seis meses.

El resultado funcional lo valoramos
por el dolor, por la marcha y por el
arco movil.
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Fig. 3—Epifisiolisis de un afo de evolucién en nifia de trece afos (A). Se practica epifi-
siodesis con tornillos a compresién desde la cara anterior del cuello debido a la gravedad
de la retrorsa (B). Posteriormente se extraen los tornillos y con la fisis osificada se corrigen
los ejes mediante osteotomia intertrocantérea tridimensional con excelente resultado (C).

Fig. 3—Epiphysiolysis evolving over 1 year in a 13-year old girl (A). An epiphysiodesis is

performed with compressed screws from the front of the neck due to the serious retrorsa (B).

The screws are subsequently removed and the axes are corrected with the ossified physis
by means of three-dimensional intertrochanteric osteotomy with excellent results (C).

Fig. 4—Epifisiolisis de 1 afio de evolucién en joven de dieciséis afios (A).
Se corrigen con osteotomia intertrocantérea tridimensional y se obtiene
un excelente resultado (B).

Fig. 4—Epiphysiolysis evolving over 1 year in a 16-year old youth (A).
Correction is achieved by means of three-dimensional, intertrochanteric
osteotomy with excellent results (B).

a) Dolor: Quedaron sin dolor al-
guno cinco casos. Existia dolor en dos
casos, en uno con presencia de imagen
de coxitis laminar y en otro con ne-
crosis parcial de la ¢abeza secundaria
a la intervencion simultanea de epi-
fisiodesis y osteotomia.

b) Marcha: Era normal en los cin-
co casos indolorosos, sin limitacion
de perimetro. Tenia cojera y limita-
cion importante del perimetro la en-
ferma, afecta de coxitis laminar. Paso
a utilizar férula de Thomas la nina
con necrosis en espera de su progre-

siva rehabilitacion que tardo dieciséis
meses en conseguirse sin hundimien-
to polar.

¢) Movilidad: Era muy limitada
en los dos casos dolorosos con unos
30° de flexion, 0° de extensidon, abduc-
cion y aduccion, y rotaciones de 10°
cada una. En el caso de necrosis me-
joro6 ligeramente el arco movil al cabo
del afio; en el otro caso practicamos
tenotomia de aductores (figs. 5y 6).

Los casos indoloros gozaron de muy
buena movilidad. La flexion aumento
en todos con arcos de 80° (dos), 130°
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(dos) y 140° (uno), lo gue para un
paciente significdé pasar de 45° antes
de la osteotomia a 130° al final de la
recuperacion funcional.

La abduccién mejoré debido al re-
centramiento de la cabeza valguiza-
da y se paso de los 10° preoperatorios
a 30° (tres) y a 40° (dos). La aduccion
sufri6 una ligera disminucion a ex-
pensas de la cuna dz osteotomia.

Las rotaciones recentradas fueron
satisfactorias y ofrecian un balance
de r.e. 30° y r.i. 20° en tres casos, r.e.
40° y ri. 20° en 1 caso y r.e. 60° y
r.i. 30° en un caso.

A la funcién debemos anadir el
efecto de las osteotomias sobre la
longitud ce las extremidades. Existia
acortamiento de 1 em. y 2 ecm. en dos
casos y alargamiento ce 1 ecm. en un
caso. Se corrigieron con alzas en el
zapato. En los restantes el acorta-
miento producido por la desviaciéon
cefalica quedo6 corregido con la val-
guizacion y la desrotacion de la os-
teotomia.

J

Fig. 6.—Paciente de la figura 5 después de la te-
notomia de aductores en abduccién fijada y sus-
pension para facilitar la recuperacién postopera-
toria de la flexién y de la extensién.
Fig. 6.—Patient in fig. 5 following aductor teno-
tomy in fixed abduction and suspension in order
to facilitate the postoperative recovery of flexion
and extension.

Fig. 5—Secuela de epifisiolisis de dos afos de evolucién en chica de

quince anos; presenta pinzamiento articular (A). Correccién con osteo-

tomia intertrocantérea tridimensional (B). Resultado al cabo de un afio
con persistencia del pinzamiento y con rigidez importante (C).

Fig. 5.—Sequela of epiphysiolysis evolving over 2 years in a 15-year old

girl; she presents articular trapping (A). Correction with three-dimen-

sional, intertrochanteric osteotomy (B). Results one year later revealing
continued trapping and considerable stiffness (C).
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Discusion

Las secuelas de la epifisiolisis obli-
gan a un planteo terapéutico en fun-
cion del grado de desviacion o capo-
tamiento de la cabeza femoral. Las
desviaciones en varo y retrorsa son
el 98 % de los casos, segun TAILLARD
y MEGEVAND 16y por lo tanto éstas son
Ias que debemos corregir; KAMPNER
y WISSINGER '* refieren un caso para
ellos unico en la literatura de desvia-
cion cefalica en antetrorsa. Por de-
bajo de los 30° de desviacion se con-
sidera que la simple epifisiodesis es
suficiente; CarLIOZ, Pous y REY en
su detallada ponencia llegan a esta
afirmacion de consenso general '.

La epifisiodesis mas simple y segu-
ra con movilizacion precoz la propor-
“ciona la fijacion con agujas y para
nosotros de modo preferible los tor-
nillos de esponjosa a compresion.
DurBIN ° obtiene un 80 % de excelen-
tes resultados en las epifisiodesis con
agujas y un 69 % con clavo de Smith-
Petersen, frente a un 37 % con el tra-
tamiento conservador y un 27 % con
las manipulaciones. Es constante en
la literatura la referencia a las con-
secuencias nefastas de la manipula-
cion en las epifisiolisis. JERRE TORS-
TEN '", KLEIN ", WiLsoN ** y otros si-
guen adictos al clavo trilaminar;
HoworTH '* utiliza astillas oseas cla-
vadas a través de la fisis y LACROIX **
propugna el simple curetado de la fi-
sis con escayolado pelvipédico duran-
te dos meses. Cualquiera gue sea el
método adoptado se obtiene al cabo
de los anos un remodelado cervical
que O’BRIEN y FaHEY *° han observado
en una serie de 70 epifisiolisis fijadas
con agujas y controladas hasta dieci-
siete afos después; hay que contar
con este remodelado antes de deci-
dirnos por una correccion qulrurglca
en los casos limites.

En las desviaciones cefalicas situa-
das entre los 30° y los 60° siempre hay
que optar por la correcciéon angular.
La disputa reside en la eleccion entre
una osteotomia adyacente a la epifi-
sis o una osteotomia alejada de ella.
La osteotomia subcapital o cervical
gqueda como recurso heroico en las
desviaciones superiores a 60° y es en
tales casos donde carga con Jos peores
resultados. Entre los 30° y los 60° la
cercania entre la cabeza y el trazo
de osteotomia a menudo lesiona los
vasos cefalicos y ocasiona lesion is-
guémica y necroética que explica los
malos resultados: 36 0 para DURBIN °,
35 % para PEARL *?, 38 9 para HALL"®
al igual que con mampulacwn y en—
clavado, 17 % para Dunn °, 13 9, para
KLEIN ', 25 9% para Rzy y CARLIOZ **
y un caso entre seis en la scrie de
ROFES, ParLazzi y Paz %, Para alejarse
de la cabeza KRAMER *' propone una
osteotomia basicervical; en general,
TAILLARD ‘¢ desaconseja las osteoto-
mias subcapitales y cervicales. A la
luz de estos resultados y siguiendo el
criterio de IMHAUSER, hemos escogido
la osteotomia intertrocantérea.

La osteotomia intertrocantérea es
la elegida entre otros por CARLIOZ,
Pous y REY '; por DURBIN °, y por TAI-
LLARD **. Para alejarsz mas de la epi-
fisis otros autores utilizan una os-
teotomia subtrocantérea, como son
NEWMANN *?, SOMMERVILLE **, SOUTH-
wiIcK ¥ y WILSON **, para quienes re-
sulta ser el método mas seguro. Miu-
LLER ** sigue la pauta de IMHAUSER con
el clasico material AO. Las osteoto-
mias intertrocantéreas requieren una
normalizacion del examen angular de
la extremidad proximal del fémur
para una misma serie. Nosotros he-
mos utilizado el método de Dunlap
en decubito supino y caderas y rodi-
llas a 90° de flexion, abduccion de
muslos y centrado del rayo en pubis.
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Cuando la faita de abduccion impide
esta posicion optamos por el método
de Lauenstein con el muslo flexiona-
do a 90’ descansando sobre el plano
de la mesa y el cuerpo inclinado lo
mas centralmente posible. DunN *
aconseja la proyeccion de Dunlap
con abduccién de 15° y KLEIN 2 con
la abduccién posible manteniendo en
contacto las plantas de los pies. Como
opcion quirurgica muy conservadora
existe la osteoplastia consistente en
la simple reseccion de la giba cervical
propuesta por HERNDON '° y por HEy-
MAN ', de la que carecemos de expe-
riencia; ellos la denominan “extirpa-
cion de la obstruccion 6sea al movi-
miento”.

La evolucion de la epifisiolisis pue-
de ser interferida en el curso del tra-
tamiento conservador y méas aun del
quirurgico por la aparicion de una
rigidez progresiva y de un pinzamien-
to articular asépticos (fig. 5). Por vez
primera fue evidenciado este sindro-
me en 1930 por WALDENSTROM ‘7 como
“necrosis del cartilago articular” sin
aportar pruebas de tal necrosis. Magr-
TIN DU PAN y RUTISHAUSER 2° describie-
ron en 1945 un proceso analogo a ni-
vel del codo y de la rodilla bajo la
denominacion de “osteocondritis la-
minar del nino”; la primera descrip-
cion a nivel microscopico corresponde
a PONSETI y BARTA ** en 1948 y poste-

riormente la escuela ginebrina ha
seguido profundizando en el estudio
del sindrome llamado por TAILLARD y
GRASSET ** “coxitis laminar” y en el
conocimiento del pannus y del efecto
analogo de la osteotomia cervical so-
bre el cotilo a cargo de RUTISHAUSER
y TAILLARD ** *°, En la literatura an-
glosajona persistio el término de ne-
crosis aguda del cartilago (CRUESS ?),
necrosis precoz aislada (LowE ) y
degeneracion articular (OroriNo, IN-
NI1s y Lowrey *'), hasta que ultima-
mente se la designa como “condro-
lisis” (MANKIN y cols.* y KRAMER y
colaboradores *'); en Francia ha sido
conocida también como “rigidez por
condrodistrofia” (REy y cols. ). La
aparicion de esta grave lesion articu-
lar varia de unos trabajos a otros en
funcion proporcional a la gravedad
de los casos, a Ja manipulacién para
reducir y a la correccién quirvrgica
cercana a la epifisis. Una idea nos la
da el resumezn de las principales es-
tadisticas:

El proceso tiene unas constantes
histopatologicas bien conocidas y sur-
ge a nivel de la superficie del carti-
lago articular y del limite osteocon-
dral, de donde el adjetivo “laminar”
utilizado por TAILLARD y GRASSET .
Consiste en una isquemia con estasis
del tejido osteomedular epifisario y
de los tejidos articulares; éstos reac-

Autores Ano Casos %
PONSETL 'y, BARTA > 1. to. Lo 1948 3/92 33
KLEIN y JOPLIN' ... . 1949 2/47 39
) T T A i B W e o . L 1950 9/204 44
OROFINO, INNIS ¥y LOWREY® ... ... o coi s e, 1960 36/127 284
| S e oMl iy . e s I el S 1961 15/100 15
WILSON, JACOBS y SCHECTER “ ... ... ... ... ... ... ... .. .. 1965 12/300 -
REY, COTREL, MOREL y HERIPERT *® ... ... ... ccoovv ooe e e e 1965 17/75 22,6
MAURER y LARSEN* ... ... ... .. 1970 11/39 28,2

DAGHER, MOREL y CARTIER ® ... ... ... ... ... ... ..

1976 30/150 20
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cionan con una hiperplasia capilar,
reticular y sinoviocitaria que da lugar
a2 la formacion de un “pannus” vas-
cular doble: a partir de la sinovial
0 “pannus externo” y a nivel sub-
condral en la epifisis estasiada o
“pannus interno”, segin RUTISHAUSER
y TaiLrarp **. Los recientes estudios
histolégicos e inmunolégicos de MAN-
KIN y cols. ** sugieren que la por ellos
llamada “condrolisis” de la cadera es
una respuesta autoinmune a los an-
tigenos del cartilago articular a par-
tir de su degradacion autolitica. Una
vez inducida esta respuesta la sino-
vitis se autoperpetua y prosigue la
destruccion del cartilago.

La evolucién radiografica sz es-
guematiza en tres fasss: primera, de
seis a doce meses, consistente en pin-
zamiento progresivo de la interlinea;
segunda, mas rapida, caracterizada
por la degradacion de las superficies
articulares, y tercera, de anquilosis.
A partir de este momento sz inicia
un lento proceso reparador que lleva
a la reaparicion de la interlinea de
modo parecial al cabo de un ano;
Lowe ** 10 ha observado en casos sz-
guidos de tres a seis afios y DAGHER,
MOoREL y CARTIER * lo han comprobado
en 2/3 de los casos. Ante esta situa-
cion solo cabe utilizar la descarga
precoz y estricta con férula de Tho-
mas durante un afo asociada a re-
cuperacion funcional. En nuestro ca-
So abocado a una grave anguilosis la
actitud es expectante de acuerdo con
estas evidencias de la evolucion del
proceso. Queda, pues, 1/3 de casos
con anquilosis definitiva y en otros,
al cabo de unos seis anos, aparece
de modo indefectible 1a artrosis (Da-
GHER, MOREL y CARTIER ). POUZET Yy
MEYRIEUX ** revisaron 15 casos al ca-
bo de quince a treinta afios y en todos
ellos encontraron signos de artrosis;
el estudio etiologico de FRANCILLON °®

revelo que el 30 % de coxartrozis de
Su expzriencia eran secundarias a se-
cuelas de epifisiolisis. Posiblemente
a pesar del esfuerzo terapéutico que
mejora la congruencia articular des-
pués de las osteotomias intertrocan-
téreas, nuestros casos satisfactorios
aboguen tarde o temprano a esta ar-
trosis que estadisticamente parece
casi inevitable. A pesar de ello queda
como unico camino preventivo la re-
construccién que hemos escogido y
con la técnica intertrocantérea que
es la menos danina para la vitalidad
cefalica.

Hemos tenido un caso de necrosis
aséptica de la cabeza fruto de la am-
bicion terapéutica al intentar solu-
cionar simultaneamente en la misma
operacion la epifisiodesis y la osteo-
tomia intertrocantérea, pauta des-
aconsejada por IMHAUSER. Ante esta
complicacién el futuro del caso se
inscribe en el tratamiento analogo a
la enfermedad de Legg-Calvé-Per-
thes-Waldenstrom con descarga muy
prolongada en espera de la lenta re-
vascularizacion cefalica. La falta de
carga ss paga con un ligero acorta-
miento de la extremidad y del pie que
hemos observado siempre. Los cam-
bios hallados en el cartilago de cre-
cimiento en la epifisiolisis mantienen
analogias con los hallazgos en la en-
fermedad de Legg evidenciados por
PoNsSeETI y McCLINTOCK !, La compli-
cacion con necrosis avascular los aca-
ba de igualar.

Fn el tratamiento diario de las se-
cuelas de la epifisiolisis queda por de-
cidir la actitud respecto al lado lla-
mado sano. Para JACKSON-BURROWS '*
son bilaterales el 25 9% de los casos y
para CaARrLIOZ, Pous y REY' el 20 %
y por lo tanto la epifisiodesis preven-
tiva se da en quienes creen justificado
operar a todos para evitar problemas
a 20-25 casos que, segun otros auto-
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res, pueden ser controlados periodi-
camente para descubrir la auténtica
indicacion de epifisiodesis al menor
signo de epifisiolisis. Nosotros opta-
mos por esta ultima conducta.

Resumen

Las secuelas de la epifisiolisis se presen-
tan en forma de grave incongruencia ar-
ticular debida al varismo y a la retrorsa de
la epifisis. Solamente podemos actuar co-
rrigiendo las deformidades mediante osteo-
tomia sea cercana a la epifisis con el peli-
gro de la necrosis o de la coxitis laminar
sea alejandonos de ella a nivel intertrocan-
térea. Hemos utilizado esta ultima practi-
cando osteotomia tridimensional estabiliza-
da con lamina placa AO modificada por Im-
hauser con varios angulos entre lamina y
placa que corrigen la retrorsa al fijar la
diafisis. Han sido tratados siete casos y la
correccion obtenida ha sido siempre la de-
seada en el calculo preoperatorio; la con-
solidacién bajo compresién se ha consegui-
do siempre en plazos normales. Un caso
presenté coxitis laminar y se discuten la
naturaleza y la incidencia de este proceso.
Un caso abocé a la necrosis por practicar
a la vez epifisiodesis y osteotomia, actos
aque deben separarse. La epifisiodesis del
lado sano se practicard cuando el control
continuo asi lo exija.
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