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ACTUALIZACION
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Epifisiolisis de cadera

J. GASCO, M. J. SANGUESA y M. CASTEJON

Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia del Hospital Clinico Universitario. Departamento de Cirugia. Facultad de
Medicina y Odontodologia. Universidad de Valencia.

Resumen.—La epifisiolisis de cadera, aiun no siendo una enfermedad muy frecuente, sigue
siendo una de las afecciones de la cadera del adolescente que mas contribuye al desencadena-
miento de la degeneracion artrésica. La etiopatogenia es desconocida. S6lo en algunos casos
existen alteraciones endocrinas que pudieran alterar la resistencia de la fiss ante fuerzas de
carga, la gran mayoria Unicamente parecen evidentes factores puramente mecanicos y los re-
cientes estudios anatomopatolégicos asi lo demuestran. EIl diagnoéstico clinico, en su etapa ini-
cial, sigue siendo la pieza clave para obtener un buen resultado. Por ello se insiste en la
aparicion de signos radioldgicos precoces y que deben confirmarse mediante una adecuada ex-
ploracion radiogréafica. El tratamiento consiste en detener el posible desplazamiento epifisario,
lo cual se consigue mediante la fijacién de la epifisis, es reservando las osteotomias intra-articu-
lares para los casos con desplazamiento grave. La mejoria en la técnica quirargica e indicacio-
nes mas precisas, han hecho bajar el porcentaje de complicaciones, en lo que se refiere a la
condrolisis y necrosis. Hace falta mas investigacion para averiguar su etiopatogenia y llegar a
conseguir la deteccion precoz de la enfermedad.

SPLIPPED CAPITAL FEMORAL EPIPHYSIS

Summary.—Slipped capital femoral epiphysis is a relative infrequent entity but it is respon-
sible for early degenerative arthritis. The aetiology still remains unknown. Only in a few cases,
endocrine factors decreasing the resistance of the physis to shear strength can be detected. In
most patients, mechanical factors seem to be implicated, and recent pathological studies have
confirmed this hypothesis. At early stages, the clinical diagnosis continues to be essential in or-
der to obtain a good outcome. The detection of radiological findings has been said to be crucial
in the first stage of the disease, and therefore an adequate examination should be performed.
The goal of treatment is to stop slipping of the femoral epiphysis which can be achieved by in-
ternal fixation with techniques. Intraarticular osteotomies should be reserved for cases with
great displacement. The improvement of surgical techniques and a more precise indications ha-
ve contributed to a lower rate of complications such as condrolysis and femoral head necrosis.
Understanding of the aetiology and signs for early detection of the disease are demanding furt-
her research.

Constituye una enfermedad que ocasiona, aln via no resuelta» por el hecho anterior y por las
hoy dia, un nimero importante de artrosis de ca- controvertidas indicaciones para su tratamiento.
dera y cuya dificultad reside en poder realizar un
diagnostico precoz. Fue denominada por Joplin (1)
como la «lesién de la cadera del adolescente toda-

La primera descripcion ha sido atribuida a Am-
brosio Pare (2) que en 1572 en su libro sobre las
fracturas del cuello de fémur sefiald «..la epifisis
de la cabeza femoral algunas veces llega a desarti-
cularse y separarse, de tal forma que el cirujano se
Correspondencia: equivoca pensefn’do que pueda ser una luxacion y
Dr. J GAD no una separacion de la epifisis de este hueso». De
Departamento de Cirugia esta descripcion parece desprenderse que quiera
Faculted de Medicina sefialar la diferencia entre las formas agudas de

Av. Blasco |béfez, 17 . I
46010 Vaendia desplazamiento epifisario por fracturas, con las lu-
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xaciones de cadera. No obstante, es dificil pensar
gue describiera verdaderas epifisiolisis. Ernst Mu-
lea (3) en 1888 si sefiald, una patologia de origen
no traumaticay que se aproxima a lo que hoy po-
drian constituir casos de secuela de epifisiolisis, pe-
ro en la cual podrian estar englobadas mdultiples
patologias que causaban la deformidad en varo de
la caderay que denominé «Doblamiento del cuello
del fémur». Mas tarde Hofmeister (4) y Kocher (5)
fueron los que denominaron como «Coxa Vara» a
este cuadro de etiologia multiple.

Hoy dia se la conce como «Deslizamiento epifi-
sario de la cabeza de fémur» y «Coxa Vara de
adolescente» en la literatura anglosajona y en
nuestro medio «Epifisiolisis de la Cadera».

Se trata de un deslizamiento epifiso-metafisa-
rio, generalmente progresivo, e intimamente ligado
a una patologia previa dd cartilago de crecimiento,
y que causa una resistencia disminuida ante las
fuerzas biomecanicas originadas en esta region
anatdmica y cuyo resultado seria una coxa vara
gue es la deformidad que la caracteriza. La defini-
cion anterior entrafia dos estadios evolutivos, uno
de comienzo que es € de «predeslizamiento» (epifi-
siolisis) y otro posterior o de «deslizamiento pro-
gresivo» (epifisiolistesis). Durante el primer estadio
seria cuando es mayor la dificultad diagnostica,
pero mas simple el tratamiento y con menor riesgo
de secuelas.

FRECUENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

Aungue es dificil realizar una estimacion de su
verdadera frecuencia, parece ser que esta entre 1 a
10 casos por cada cien mil habitantes en edades
comprendidas entre los 7 y 17 afios. Loder y 47
co-autores (6) de los cinco continentes hacen un
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Figura 1. Esquema mostrando los posibles factores que pue-
den influir alterando la fisis, entre los cuales las alteraciones
hormonales y los factores mecénicos son los que hoy requieren
més atencion.

FACTORES MECANICOS —|
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estudio epidemiologico sobre 1993 epifisiolisis re-
cogidas de 1630 pacientes de 33 centros, cuyos da-
tos pensamos pueden ser bastante certeros. Es
afeccion mas frecuente en nifios (58,8%) que en
nifias (41,2%) (6-9). La edad de presentaciéon va-
ria segun el sexo, haciéndolo en edad promedio
mas tarde los varones (13,5 afios) que las mujeres
(12 afios). Estas edades coinciden con la maxima
actividad en la tasa de crecimiento en ambos sexos,
lo cual hizo pensar que quizas hubiera una patolo-
gia de origen hormonal.

Suele afectar con mas frecuencia a la cadera iz-
quierda (59,7%) que la derecha (40,3%) y la inci-
dencia de casos bilaterales parece variar en funcion
del seguimiento, pudiendo debutar con porcentajes
entre el 9y el 22,3% (6), aunque en revisiones tar-
dias puede subir este porcentaje hasta cifras del
50-60% (10-12) lo cua hace que en muchos cen-
tros se realice la fijacion mediante osteosintesis
profiléctica de la cadera hasta ese momento sana, y
que posteriormente comentaremos. En casos de
endocrinopatia es frecuente €l inicio bilateral si-
multaneo (13), aunque cuando la presentacion es
secuencial, la segunda cadera se suele diagnosticar
habitualmente a los 18 meses de haberlo hecho en
la primera. Respecto a las formas de presentacion
son mas frecuentes las formas crénicas (85,5%)
que las agudas (14,5%).

Hasta un 63,2% de los casos serén adolescentes
con sobrepeso y muchos con alturas mayores que
la media para su edad, estando en percentiles igua-
les o superiores al 90 e incluso con caracteres so-
maticos que pueden hacer sospechar una alteracion
endocrina de tipo adiposogenital, por el aparente
retraso en la aparicion de los caracteres sexuales
primarios. Puede, pues, catalogarse como la enfer-
medad del pre o adolescente obeso.

La frecuencia varia segin razas, siendo mas
frecuente en los Polinesios y poco frecuente en los
Indomediterraneos. En los meses de verano parece
haber mayor incidencia en Europay América (6).

ETIOPAGENIA

La etiologia es desconociday hoy persiste la con-
troversia entre el origen puramente mecanico y otros
factores patoldgicos que pudieran alterar la resisten-
cia dd cartilago de crecimiento. En un trabajo pre-
vio (14) ya analizamos los factores que influian en
la fase de predeslizamiento y otros ulteriores que ac-
tuarian cuando ya la epifisis comienza su desliza-
miento, acentuando y agravando la deformidad.
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Figura 2. Alteraciones fisarias en la cadera del adolescente que
pueden precipitar el desencadenamiento de la enfermedad.

En la fase de predeslizamiento no estén aclara-
das las causas que puedan originar la patologia del
cartilago de crecimiento. A lo largo de los afios se
han sugierido numerosas teorias, tales como el de-
bilitamiento del anillo pericondrial, reaccién anti-
geno-anticuerpo, alteracién vascular, lesion por
agentes toxicos, infeccion, alteracién genética, fac-
tores metabdlicos, etc. Las dos hipétesis que hasta
el momento han prevalecido, son la de causa hor-
monal y la de origen mecanico (Fig. 1). El resto de
los factores parecen influir en determinados casos
provocando una anomalia estructural que afectaria
a la estabilidad fisaria, haciéndola menos resistente
ante el stress de carga.

La hipétesis endocrina tomé cuerpo con € tra-
bajo publicado por Harris (15) en 1950, con el
cual demostré que la administracién de hormona
de crecimiento en la rata castrada, provocaba un
aumento en el grosor del cartilago de crecimiento a
expensas de la capa hipertréfica. Los estrégenos
sin embargo, administrados a ratas normales pro-
vocaban el adelgazamiento fisario y aumentaba la
resistencia de la fiss ante el stress de carga.

No se han podido encontrar anomalias especifi-
cas endocrinas que fueran comunes a todos los
pacientes afectos de epifisiolisis, aunque existan
numerosas publicaciones en las que se asocia esta
enfermedad con anomalias endocrinas, tales como
hipotiroidismo (13, 16, 17), hipogonadismo (18).
tratamientos con hormona de crecimiento (19, 20).
Mientras Brenkel y cols. (21) no encuentran ni a-
teraciones tiroideas subclinicas, otros (22) encuen-
tran entre sus pacientes un 3,6% de
hipopituitarismo relativo, indicando que la altera-
cién en el balance hormonal es en cifras relativas y
no absolutas. Mas recientemente, Wells y cois. (13)

encuentran 9 casos con alteraciones endocrinas en-
tre 131 pacientes (6,9%) y sefialan la conveniencia
de investigar sistematicamente si existe déficit de
hormona tiroidea. Luego podriamos casi afirmar
(23) que dichos factores hormonales se han tenido
en cuenta para explicar ciertos hechos epidemiol 6-
gicos, tales como la edad en la que se produce la
enfermedad, el predominio en el varén, la obesidad
y altura en percentiles altos y la maduracién sexual
retrasada. Pero, por el momento, en la gran mayo-
ria de casos no son clinicamente detectables tales
anomalias.

Quizas relacionado con esta sutil alteracion en
el balance hormonal, esta el hallazgo en estos pa-
cientes de un retraso en la edad ésea respecto a la
cronoldgica (22, 24, 25) no confirmadas por otros
autores (26), que observan que la epifisiolosis tiene
lugar durante un tiempo muy preciso y limitado
dd desarrollo de la pelvis e independientemente de
su edad cronoldgica. Fisiolégicamente durante esta
etapa se producen ciertas alteraciones en la morfo-
logia fisaria (27) tales como, la disminucién en €l
tamafio del anillo pericondrial y la pérdida en im-
portancia de los procesos mamilares, mientras
todavia es grueso y muy activo el cartilago de cre-
cimiento (Fig. 2).

Podemos concluir, que aunque existan casos de
clara etiologia hormonal en los cuales las condicio-
nes para la enfermedad seria méas favorable, no to-
dos los casos pueden atribuirse a ello. Lo cierto es
que el resultado de una accién hormonal normal o
anormal, tendria como consecuencia la disminu-
ciéon en la resistencia ante fuerzas de carga que ori-
ginarian un «shear stress» excesivo sobre esta
estructura y quizas en otros casos, agravado por
otros factores ya enumerados.

La hip6tesis mecanica para explicar la evolu-
cion que sigue esta enfermedad ha llegado a ser
atractiva por el hecho de que en muchos pacientes
no es posible detectar anomalias clinicas en los ni-
veles séricos hormonales, y quizas una alteracion
en el balance hormonal a nivel subclinico o bioqui-
mico en esta etapa dd desarrollo, cause €l debilita-
miento de la fiss y de sus estructuras de sostén
(28), pero no haya suficientes datos que lo confir-
men.

Existen trabajos experimentales que han docu-
mentado las fuerzas de cizallamiento originadas en
la placa fisaria femoral e incluso las fuerzas que
pasarian por la cadera durante una serie de activi-
dades (27, 29). Su resistencia depende de la edad y
dd didametro de la seccion del propio cartilago de
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Figura 3. Radiografia anteroposterior de caderas mostrando una epifisiolisis en cadera iz-
quierda y en la parte inferior imagen de TAC del mismo caso que muestra la disminucion del
grado de anteversion en ambas caderas. En la cadera izquierda el angulo es de 4,9° y en la de-
recha de 0°. Este factor podria disminuir la resistencia fisaria en un 20%, precipitandose el
deslizamiento epifisario.

crecimiento. El hecho de ser pacientes con sobrepe-
SO en una proporcion importante de casos, y no es-
tar proporcionalmente aumentado el diametro de
dicha fisis, puede hacer que la resistencia ante
fuerzas de cizallamiento («shear stress») esté en los
limites del fracaso, pues Unicamente el sobrepeso
puede disminuir su resistencia en mas de un 20%.

Recientemente se han valorado ciertas anomali-
as anatdmicas de la extremidad superior femoral
que podrian aumentar las fuerzas de cizallamiento
a nivel fisario. Ghormley y Fairchild (30) en 1940,
ya mecionaron que e aumento en la oblicuidad fi-
saria a esta edad de la adolescencia, podria ser un
factor que contribuyera al desarrollo de esta enfer-
medad. Las desviaciones de solamente algunos
grados en €l plano coronal, disminuirian la resis-
tencia fisaria en un 15% (28, 29, 31) y también
anomalias en el plano sagital (32), tales como la
retroversion de caderas, con solamente 10° de dis-
minucion en la anteversion, puede bajar la resis-
tencia de la fiss ante fuerzas de cizallamiento,
hasta en un 20% (Fig. 3).

Todos estos hechos hacen pensar que en la arti-
culacion de la cadera se dan las condiciones anat6-
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micas idéneas para que, sobre un cartilago de cre-
cimiento en los limites de resistencia ante fuerzas
de cizallamiento normalmente originadas, y debili-
tada por la accién de otros factores en algunos pa-
cientes, las sutiles variaciones anatémicas, unidas
al sobrepeso y a la ldgica actividad fisica desarro-
llada a estas edades, sean motivos suficientes para
ocasionar € falo en dicha estructura, comenzar €l
deslizamiento v originar la deformidad que la ca-
racteriza.

ANATOMIA PATOLOGIA

Los estudios anatomopatoldgicos son escasos
(33-40) puesto que el tratamiento habitual suele
ser la osteosintesis y existe gran dificultad para
conseguir material para su estudio.

La sinovia presenta una hiperplasia e hipertro-
fia de vellosidades con aumento en su vascularidad
e infiltrada de células redondas. Interesante es el
hallazgo mediante artroscopia preoperatoria (41)
de la existencia de un derrame sinovial con hemar-
trosis y erosiones del cartilago epifisario en todos
los casos investigados, tanto en la vertiente femoral



J GASCO Y COLS—EPIFISIOLISIS DE CADERA 97

como acetabular y labrum, y que puede estar rela-
cionada con la friccion aumentada ejercida por las
presiones anormales que puede ocasionar el des-
plazamiento epifisario.

La placa fisaria presenta a microscopia optica,
un area germinal normal pero la hipertrofica y
proliferativa estan aumentadas de tamafio. Estas
zonas muestran desorientacion columnaria, siendo
sustituidas por lébulos condrociticos formados por
células ensanchadas, irregulares y mal orientadas.
Entre estos I6bulos suelen aparecer espacios fisura-
rios conteniendo eritrocitos, con o sin alteraciones
reactivas, y que se pueden interpretar como feno-
menos reparativos. Aparentemente no se encuen-
tran alteraciones en la morfologia celular ni
alteraciones en la tincién por técnicas histoquimi-
cas. No se detecta apenas colageno y si fibras de re-
ticulina con una profunda desorientacion.

A microscopia electronica, la mayoria de los con-
drocitos hipertroficos y proliferativos presentaban
aumento en la densidad celular, con fragmentacion
de la membrana plasmética y muerte condrocitica en
ocasiones. También existen alteraciones en los pro-
teoglicanos y una escasa 0 ausente rnineralizacion de
lamatriz. En las capas bajas, el proceso de degenera-
cion celular es normal. El coldgeno en la matriz esta
muy disminuido y formado por fibrillas mal orienta-
das y con pérdida de la estriacion. Algunas de €las
tienen aspecto granular y degeneracién amiantoide.

Todos estos hallazgos pueden ser compatibles
con las teorias anteriormente expuestas, mecanica y
hormonal. Una fuerza de stress de cizallamiento ele-
vada, puede producir alteraciones condrociticas y
como consecuencia producirse ateraciones de la co-
l&genay la escasa mineralizacién de la matriz. Ello
ocasionaria la fragilidad fisaria y con mayor razén.
si previamente dicho cartilago ya presentaba altera-
ciones por otras causas, como la hormonal, metabo6-
lica, etc. ya que tanto la capa proliferativa como la
hipertréfica estan sujetas a su influencia (Fig. 4).

Una vez iniciado el desplazamineto, bien de
forma paulatina o aguda por algin traumatismo
banal, pasa a la fase de «Epifisiolistesis», quedan-
do la epifisis unida a la metéfisis por € pericondrio
y periostio. Dichas estructuras tensas en una ver-
tiente y laxas en agquélla misma hacia donde se
desplaza (vertiente postero-inferior) sufriran poste-
riormente fendmenos de remodelamiento, con oste-
oclasia en la zona anterosuperior y neoformacion
en la contraria provocada por el despegamiento.
Esto configurard la deformidad en varo tipica que
caracteriza a esta afeccion.

OTROS FACTORES
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Figura 4. Relacion entre factores etiopatogénicos y hallazgos
anatomopatol 6gicos que explicarian la fragilidad de la fisis.

CLASIFICACION

La epifisiolisis podemos clasificarla ateniéndo-
nos a varios criterios (42) tales como la direccion
del desplazamiento, duracion de los sintomas, gra-
do de desplazamiento y uUltimamente también se-
gun el grado de estabilidad (42).

Direccion del desplazamiento

La determina la direccion y orientacion del car-
tilago fisario, pero se suele valorar Unicamente el
desplazamiento dominante en el plano frontal, ain
coexistiendo con un desplazamiento en sentido
posterior y por ello se denomina deslizamiento en
Varo.

El desplazamiento en Valgo, habiéndose publi-
cado hasta este momento solamente 21 casos en la
literatura (44), parece ser que solo se produciria
en pacientes con coxa valga y cartilagos de creci-
miento anormalmente orientados en sentido late-
ral.

VOLUMEN 29; N.° 170 MARZO-ABRIL, 1994
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Figura 5. Método de valoracion del despla-
zamiento epifisario realizado en la proyec-
cién radiogréfica axial. El angulo seria el
formado entre € de epifisario y € ge de
cuello-didfisis.

Duracién de los sintomas

— Es la mas comUnmente utilizada y lo hace
basandose en la duracion desde la aparicion de los
sintomas:

— En d estadio de Predeslizamiento, como su
nombre indica no existe deslizamiento y a apare-
cer los sintomas, puede apreciarse en la radiografia
ciertas irregularidades en la metéfisis que le dan a
la fiss aspecto de estar mas ensanchada.

— La epifisiolisis Aguda, se define como € des-
plazamiento epifisario que tiene lugar en un
paciente cuyos sintomas datan de menos de 3 se-
manas de duracién, y radiograficamente no se ob-
servan signos de remodelacion en la zona
metafisaria.

— El deslizamiento Agudo sobre Cronico, seria
aquél cuyos sintomas datan de menos de 3 sema
nas de duracion, pero existen signos de remodela-
miento metafisario.

— En € deslizamiento Cronico la aparicion de
los sintomas datan de mas de 3 semanas de dura-
cién existiendo ademas, fenémenos de remodela-
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cion y pudiendo estar la fiss ya cerrada. En una
fase mas tardia apareceran los fenémenos artrési-
Cos.

Grado de desplazamiento

Tiene interés por valorar el grado de deformi-
dad y plantear el posible tratamiento a seguir. La
valoracion se redliza en la proyeccion radiogréfica
axial (Fig. 5) y lo hace en:

— Prededlizamiento, cuando € deslizamiento es
nulo.

— Minimo o Ligero, cuando presenta un desli-
zamiento angular epifiso-metafisario menor de
30°.

— Moderado,
entre 30°-60°.

cuando el desplazamiento esta

— Grave 0 Severo, cuando €l desplazamiento es
mayor de 60°.

Grado de estabilidad

Lo hace ateniéndose a los sintomas clinicos y
duracién de los mismos, puesto que no sirve
basarse sdlo en este pardmetro, ya que en una
epifisiolisis cronica los sintomas pueden haber
comenzado en un periodo inferior a las 3 sema-
nas (43).

— Inestables, cuando los sintomas datan de me-
nos de 3 semanas de duraciony la cadera es doloro-
sa, no siendo posible la carga aln con bastones. En
este grupo se incluyen las epifisiolisis agudas y las
agudas sobre cronicas.

— Estables, son aquéllas que datan de méas de
3 semanas de duracion y es posible la carga con o
sin bastones. Aqui se incluirian las epifisolisis cro-
nicas.

Esta dltima clasificacion nos parece que tie-
ne interés practico con respecto al tratamiento,
y ademas valor pronostico, puesto que en el gru-
po de las inestables, los resultados satisfactorios
son bajos, debido al riesgo de necrosis avascu-
lar.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Seguiremos esta Ultima clasificacion teniendo
en cuenta las dos formas de presentacion segun
sean epifisiolisis estables o inestables.
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Estables

Es la forma de presentacion més tipica y fre-
cuente. Se caracteriza por la presencia de un dolor
referido a la region inguinal, érea trocantérica, mus-
lo o rodilla del lado afecto. A veces con una historia
de claudicacién previa y en muchos casos ambas,
dolor y claudicacion. En ocasiones, las molestias
las refiere desde muchos meses antes (45). El dolor
gue presentan es poco intenso, calma con el reposo
y se acentian con el ortoestatismo prolongado y con
la actividad, aunque el paciente no suele interrum-
pir sus actividades, puesto que los sintomas cursan
con intermitencias.

La causa del dolor en esta etapa inicial parece
deberse a la sinovitis que acompafia a la patologia
del cartilago de crecimiento, y sus localizaciones son
debidas a la inervacién de la misma por los nervios
Obturador y Femoral, refiriendo el paciente sus
molestias a los dermatomos correspondientes.

Més de un 50% de estos nifios tienen sobrepeso
para su edad, generalmente por arriba del percentil
90. Puede acompariarse de un retraso en el desarrollo
de los caracteres genitales primarios y es tipico reco-
ger en la historia, un brote de crecimiento reciente
gue hace que el adolescente ademas de sobrepeso
tenga un aumento de talla para su edad esquelética.

La exploracion de las caderas pondra de mani-
fiesto una limitacion de la movilidad de la cadera
afecta, en especial de la abduccion y rotacion inter-
na. También presentara claudicacion a la marcha y
un signo de Trendelemburg positivo, mas o menos
intensos segin la gravedad del desplazamiento.
Con el paciente en decubito supino, a realizar la
flexion de la cadera afecta, no lo podra realizar en
el plano neutro, sino en un grado variable de rota-
cién externa (Signo de Drehman) y que Weinstein
(23) lo atribuye en parte a la contractura de los
musculos Obturador externo y Géminos (Fig. 6).

En este grupo de epifisiolisis de cadera estables
0 cronicas son frecuentes, hasta en un 30% de los
casos, los errores diagnosticos y pueden etiquetarse
de dolores de crecimiento, lesion muscular, lesiones
meniscales, enfermedad de Osgood-Schlatter, fie-
bre reumética, etc. (46-48). Ello es debido a la
vaguedad de los sintomas, intermitencia de los
mismos y exploraciones radiolégicas inadecuadas.

Inestables

Constituyen un grupo de pacientes que se presen-
tan con menos frecuencia que el anterior, y lo consti-

tuyen las epifisoliss con deslizamientos agudos sobre
cronicos y la aguda. Cursan con un dolor agudo y vi-
vo de comienzo brusco, que data de una duracién
menor a las 3 semanas. El paciente suele acudir de
urgencia a un centro hospitalario, caminando con
gran dificultad con bastones y presentando una im-
potencia funcional absoluta sn posibilidad de carga
En muchas ocasiones €l inicio es un traumatismo po-
co violento, tales como un salto, rotacion brusca del
tronco con pie fijo, abduccién forzada etc. Investi-
gando antecedentes, es posible descubrir crisis pre-
vias de molestias o dolor con las mismas
caracteristicas que las descritas para las estables.

La exploracién de la cadera afecta muestra una
movilidad muy dolorosa v limitada, con una acti-
tud de rotacion externa acentuada.

El diagnostico clinico debe se precoz y basarse
en la valoracion de los sintomas y su localizacion
ante un pre o adolescente, frecuentemente con so-
brepeso y con altura superior a la media. Posterior-

Figura 6. Signo de Drehman en uno de nuestros casos con des-
plazamiento grave. Obsérvese el grado de rotacién externa al
flexionar la cadera afecta
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Figura 7. Esquema de los signos radiologicos precoces que deben hacer sospechar la enfer-
medad en una proyeccion anteroposterior de caderas. Posteriormente obligaria a confirmarlo

en una proyeccion axial.

mente debe confirmarse la sospecha diagnéstica
mediante una adecuada exploracion radiogréfica.

EXPLORACION RADIOGRAFICA

Deben siempre realizarse radiografias en pro-
yecciones anteroposterior y axial de Lauenstein de
ambas caderas.

El desplazamiento inicial es posterior (49) y se
realiza en un arco paralelo al cartilago de creci-
miento. Este desplazamiento se realiza de dos for-
mas. Una por migracion lenta de la cabeza sobre €l
cuello, o bien la otra rapida y de forma episddica
debido a la fractura separacion entre epifisis y me-
téfisis. El hecho de que tal desplazamiento sea
hacia la cara posterior, hace que sea necesaria la
radiografia en proyeccion axial para su valoracién.
No obstante, en la radiografia anteroposterior pue-
den observarse ademas del desplazamiento poste-
rior, el posteroinferior o posteromedial, € inferior o
medial y raramente el lateral o valgo (34). Esto es
debido a los grados de rotacion de cadera que pre-
senta el paciente. En la cadera normal, debido a la
anteversion dd cuello, la verdadera proyeccién an-
teroposterior se obtiene con la rotacion interna de
20° del miembro. S se realiza ésto en una epifisio-
lisis inicial, parecera tener desplazamiento poste-
rior, pero ocurre que en mas del 90% de los
pacientes, dicha rotacion esta limitada y en mu-
chos casos existe una rotacion externa fija, lo cua
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hace que en la radiografia el desplazamiento pa-
rezca ser posteroinferior.

Es importante reconocer los signos radiol gicos
precoces, en una radiografia en proyeccion antero-
posterior, para después confirmar el diagnoéstico en
una proyeccion axial y valorar el desplazamiento.
Estos signos seran (Fig. 7):

)

Figura 8. Técnica de Lindaman para la localizacion idénea del
punto de entrada del clavo, realizada bajo control radioscopico
con una aguja de Kirschner. A) Linea dibujada sobre la piel del
paciente que representa el ge anteroposterior del cuello y que
debe ser lo mas perpendicular posible a la base epifisaria. B)
Linea dibujada de las misma forma, pero en el plano axial. C)
Lugar de laincision y punto mas idéneo de entrada.
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Figura 9. Radiografia anteroposterior y axiales de ambas caderas mostrando un desplaza-
miento moderado en cadera derecha.

1) Borramiento del margen metafisario (Fig.
7,1). El margen metafisario en la cadera normal
muestra una serie de liness que aparentemente se
cruzan, mientras en la cadera con epifisiolisis se
pierde la claridad de dichas lineas. AUn en casos
bilaterales, es aparente, pero siempre sera util la
comparacion con la cadera contralateral.

2) Signo de Capener (50) (Fig. 7,2). Se consi-
dera positivo, cuando la porcién infero-medial de
la metdafisis femoral no se superpone con la porcién
isquiadica del acetabulo. Este signo serd més o me-
nos aparente segun €l grado de rotacion de la cade-
ra, salvo que el desplazamiento sea intenso y exista
una verdadera extrusion del componente diafisario.

3) Aumento de la anchura de la fiss (Fig. 7,3).
Es positivo cuando la fiss femoral del lado patol 6-
gico es mas amplia que en el lado no afecto. Es di-
ficll su valoracion en una epifisiolisis bilateral.

4) Signo de Klein (51) (Fig. 7,4). Una linea
recta que prolongue la cara superior del cuello, de-
be cortar a un segmento epifisario y se considera
positivo cuando no la corta o lo hace en una pe-
quefia porcion. Cuando el borde superior del cuello
€s convexo o irregular se traza la linea, siguiendo la
direccion méas préxima a borde del cuello.

5) Disminucion de la altura epifisaria (Fig.
7,5). Midiendo la altura epifisaria, como la distan-
cia perpendicular entre la base epifisaria y su su-

perficie articular. Se considera positivo cuando la
diferencia con la cadera sana es mayor de 2 mili-
metros.

6) Signo del blanqueamiento metafisario (52)
(Fig. 7,6). Este signo consiste en la observacion de
una rarefaccion 6Osea metafisaria en la radiografia
en proyeccion anteroposterior, ain ante desplaza-
mientos minimos posteriores. Se produce por la su-
perposiciéon de la epifisis con la metéfisis del cuello
femoral, apareciendo un &rea semicircular de au-
mentada densidad, en la parte proximal del cuello
de la cadera afecta

Aunque en una gran mayoria estan presentes estos
signos radiolégicos precoces, existe un porcentgje de
casos (44, 49, 52) en los que Gnicamente sera recono-
cible e desplazamiento en la proyeccion radiogréfica
axia. Insistimos que esto hace que sea necesario, ante
la sospecha clinicay presencia de un signo precoz en
la proyeccion anteroposterior, € realizar la proyeccion
axial. En los casos en los que e desplazamiento es
mayor, € diagnostico radiolégico serd evidente por la
deformidad del cuello femora en cayado y la rotura
de la linea cérvico-obturatriz de Shenton.

Otras exploraciones

Existen otras exploraciones de interés en la epifi-
siolisis femoral. La tomografia axia computarizada
determina la posicion exacta de la epifiss sin inter-
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ferencias con respecto a la posicién de rotaciéon en
gue se encuentre el miembro, permite descartar la
posible coexistencia con anomalias de la anteversion
femora (32) y se utiliza para valorar el cierre fisario
incipiente en las caderas del lado contralateral y evi-
tar asi el enclavijamiento profilactico (53).

La escintigrafia con Tc-99 se ha utilizado en
epifisiolisis para descartar la existencia de necrosis
avasculares, tanto en caderas tratadas como no, y
sobre todo en las agudas con grandes desplaza-
mientos (54). También se puede apreciar aumento
de captacion en la zona metafisaria de algunas ca-
deras con deslizamientos crénicos y que estos auto-
res relacionan con e aumento de actividad como
consecuencia de la fractura fisaria.

Algunos autores (55) recomiendan la ultraso-
nografia para valorar el desplazamiento, remodela-
miento y el seguimiento de la enfermedad.

Los estudios analiticos hormonales ha sido muy
discutida la necesidad o no de su investigacion. Al-
gunos autores (13, 22) recomiendan su investiga-
cién a encontrar entre un 7% a un 25% de sus
pacientes, con alteraciones endocrinas del tipo hi-
potiroidismo primario. Sin embargo, otros (21, 56)
no encuentran evidencia de hipotirodismo y no re-
comiendan el realizar dichos estudios de forma ru-
tinaria.

TRATAMIENTO

El proposito del tratamiento es detener la histo-
ria natural de la enfermedad, es decir estabilizar la
epifisis para impedir el deslizamiento progresivo y
favorecer e cierre de la fisis, para evitar la defor-
midad y conseguir la maxima funcion del miem-
bro.

Para conseguirlo el tratamiento es quirdrgico,
puesto que la inmovilizacién con vendajes enyesa-
dos, ademés de la inmovilizacién prolongada que
supone para el miembro, no esta exento de riesgos,
tales como deslizamientos ulteriores y mayor inci-
dencia de condrolisis (57).

Las técnicas quirdrgicas a utilizar depende fun-
damentalmente de dos factores, el grado de despla-
zamiento v el grado de estabilidad epifisaria

Epifisiolisis estables

Como dijimos anteriormente, este grupo lo
constituyen las epifisiolisis cronicas y las posibles
técnicas quirdrgicas a utilizar son: 1) Epifisiodesis,
2) Fijacion epifisaria mediante osteosintesis, 3) os-
teotomias correctoras, y 4) Técnicas de salvamen-
to. Aunque en una publicacion anterior (14)
separdbamos el deslizamiento leve del moderado y
grave con vistas al tratamiento, hoy dia debido ala

Figura 10. Radiografia anteroposterior y axiales del mismo caso anterior, a los 6 meses de
evolucién, tras ser fijada la epifisis de la cadera afecta y en la que son visibles los signos de re-
modelamiento en la cara superior del cuello femoral.
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Figura 11. Esquema del nivel de las osteotomias de cadera:
cervical, transtrocantérica e intertrocantérica.

capacidad de remodelamiento metafisario que tie-
ne la metéfisis femoral a estas edades, €l espectro
de indicaciones ha cambiado (58-61). Las agrupa-
remos en:

A) Desplazamientos minimos y moderados. Pa-
ra los desplazamientos hasta los 60° se puede utili-
zar la epifisiodesis mediante injerto o la fijacion
epifisaria con osteosintesis, basandose en € hecho
de la capacidad de remodelamiento ya comentada.
Ya que e remodelamiento metafisario es evidente y
mas intenso cuanto mayor sea el desplazamiento
(30° 0 més), €l paciente sea més joven y que per-
manezca abierta la fisis del cartilago triradiado
(60); las osteotomias en las epifisiolisis moderadas,
estan siendo relegadas por €l enclavijamiento «in
situ» de la epifisis, a ser en esta técnica menos fre-
cuentes las complicaciones. Ademaés, cuando se
comparan resultados operatorios con casos no tra-
tados, se puede observar, como aln en presencia
de deslizamientos importantes, la propia naturale-
za hace mejor obra en muchos casos, que aquéllos
que han sido tratados mediante cirugia (35, 62).
Esta es la razon que este tipo de intervenciones se
utilicen actualmente en casos de desplazamientos
graves, aunque existe una zona intermedia entre
los 40° a 70° en los que cabe utilizar algun tipo de
osteotomia.

1. La Epifisiodesis fue introducida por Ferguson
y Howorth en 1931 (63) con objeto de conseguir lo
mas réapidamente posible, la fusén bioldgica de la

fids afecta en casos con desplazamientos modera-
dos entre los 30° y los 60°.

Aunque tiene ventajas como es el evitar la pe-
netracion articular de la osteosintesis y la necesi-
dad de realizar una segunda intervencion para su
extraccion, los inconvenientes superaban a dichas
ventgjas, tales como: abordaje extenso con impor-
tantes pérdidas heméticas, tiempo de inmoviliza-
cién prolongado y posibilidad de falo en la fusion.
Aln asi, todavia hoy tiene sus defensores (9, 10)
por el porcentaje de penetraciones ocultas articula-
res con la osteosintesis, en casos con desplazamien-
to moderado.

2. La fijacién epifisaria mediante osteosintesis
constituye la técnica més utilizada en nuestros dias
(64). Esta técnica puede realizarse a través de una
pequefia incision anterolateral o percutaneamente
utilizando mesa ortopédica y control radioldgico.
Para la mejor orientacién en la entrada y correcta
situacion de los clavos en la epifisis, cuando se uti-
lizan por via percuténea, es Util recordar la técnica
de Lindaman (65) consistente en colocar una aguja
de Kirschner sobre la cara anterior del muslo, para
averiguar la orientacion varo-valgo del cuello fe-
moral y marcar su trayecto sobre la piel con un |&
piz demografico y luego hacer la misma maniobra
en la proyeccion lateral. El punto donde se crucen
estas dos lineas, marcard el punto de entrada de la
aguja guiay sera mas anterior, cuanto mayor des-
plazamiento posterior exista (Fig. 8).

El tipo de osteosintesis a utilizar puede ser muy
variable y se prefieren clavos lisos (agujas de
Kirschner o clavos de Hansson) en nifios menores
de 10 afios con objeto de evitar secuelas como la
«Coxa breva» por cierre prematuro de la fiss (66).
En edades superiores a los 10 afios, son preferibles
los clavos finos y a ser posible con espira de diame-
tro similar a la porcion lisa, puesto que la extrac-
cién de los mismos no es intervencién quirdrgica
que esté exenta de riesgos (67, 68). Recientemente
se estén utilizando los tornillos canulados de acero
que disminuyen las dificultades en su extraccion y
permiten la inyeccién de un contraste radiologico
por su interior para saber si hay penetracion articu-
lar (69, 70). Nosotros actualmente utilizamos in-
distintamente tornillos canulados de acero o bien
clavos finos no canulados de Darder, y siempre si
es posible con preferencia la via percutéanea (Figs.
9y 10).

Con respecto al nuamero de clavos, aunque al-

gun autor recomienda mas de uno (59), la mayoria
sefialan que tanto bgjo el punto de vista mecanico
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como de la evolucién clinica, es suficiente y mejor
la utilizacion de un solo clavo (71-76) puesto que
el porcentaje de penetraciones ocultas y sus conse-
cuencias asciende, en relacién al ndmero de ellos
utilizado.

La situacion idénea del clavo debe ser la parte
central o inferior de la epifiss y agado méas de 5
mm del hueso subcondral, puesto que elo evita la
lesién de la vascularizacion epifisaria en la zona de
carga de la cabeza femoral y las penetraciones arti-
culares ocultas.

B) Desplazamientos graves. Para los desplaza-
mientos graves, mayores de 60° se recurre ala oste-
otomia de cadera (Fig. 11). Dicha osteotomia puede
realizarse a varios niveles: cervical, trastrocantérica
e intertrocantéricay €l fin que se pretende es conse-
guir restablecer 1o meor posible la anatomia nor-
mal. Est4 basada en el hecho de que cuanto mayor
es e desplazamiento y la consiguiente incongruen-
cia articular, méas posibilidad existira para la apari-
cion temprana de cambios degenerativos artrésicos.

1. La osteotomia cervical realizada a nivel sub-
capital intenta corregir la deformidad en el lugar
donde se produce, hecho que no ocurre cuando se
realiza a niveles mas distales. Se atribuye a Green
(77) y Martin (78) la introduccion de la ogeotomia
cuneiforme aunque fue posteriormente modificada
por Compere (79) y Dunn (80). Este tipo de osteo-
tomia se reserva para casos con grave deformidad

(81, 82) y puede realizarse por una via de abordaje
lateral, mediante osteotomia del trocanter mayor o
bien por abordagje anterolateral (83) sin seccion del
mismo (Fig. 12A y B). La incidencia de necrosis
avascular es elevada por lesién de los vasos retina-
culares posteriores.

La ostetomia cervical de la base del cuello fue
introducida por Kramer (84) en 1976 y posterior-
mente recomendada por otros autores (85, 86). Se
basa en tratar de compensar la deformidad del
cuello resecando una cufia 6sea de base anterosu-
perior en esta region. Tiene la ventgja de ser inter-
vencion mas segura que la anterior y restablecer la
alteracion anatomica. No obstante, a ser intracap-
sular no esta exenta del riesgo de la necrosis avas-
cular y la desventaja, de acortar el cuello femoral y
obtener correcciones limitadas, puesto que el posi-
ble tamafio de cufa Gsea a extraer es también limi-
tado. Para obviar el hecho de realizar la osteotomia
intraarticular y los riesgos de necrosis avascular,
Barmada (87) en 1978, describe otro tipo de osteo-
tomia que realiza entre la inserciéon de la capsula 'y
la linea intertrocantérica. No obstante, ninguna de
ellas permite la correccion adecuada en desliza-
mientos graves por disminuir la longitud del cuello
vV aumentar excesivamente la anteversion del mis-
mo, pero aun asi la recomiendan para deslizamien-
tos graves (88).

2. La osteotomia transtrocantérica surgio para
obviar el problema de las necrosis avasculares que

subcapital mediante abordaje anterolateral y osteosintesis con dos tornillos.
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Figura 13. Esguema que muestra la posible isquemia epifisa-
ria si se intenta la reduccion forzada pasado el tiempo de evo-
lucion de las 3 semanas.

tenian lugar con las osteotomias proximales. Inten-
ta corregir las deformidades de varo, extensiéon y
rotacion externa del miembro, con objeto de mejo-
rar la biomecénica de la articulacion. Fue South-
wick (89) en 1967, quien describié una osteotomia
biplano para corregir tales deformidades basando-
se en e concepto original de Imhéuser (90). Las
indicaciones parecen ser deslizamientos cronicos
entre 30° y 70°, presentando ventajas sobre las an-
teriores de cuello puesto que no causa necrosis
avascular y tiene baja incidencia de condrolisis, es
intervencion extra-articular, estimula el cierre fisa-
rio y mejora la funcion de la cadera (91, 92). Al-
gun autor la combina con fijacion de la epifisis

Figura 14. Radiografia anteroposterior y axiales de ambas ca
deras mostrando una epifisiolisis bilateral. En el lado derecho
una epifisiolisis aguda sobre crénica con desplazamiento de
predominio inferior, y en el izquierdo crénica con desplaza-
miento ligero.

(93) utilizando como osteosintesis una placa ator-
nillada moldeada y siendo dirigido uno de sus tor-
nillos por € cuello a través de lafisis, lo cua hace
gue sea intervencion que se pueda utilizar en casos
de epifisiolisis con fids abiertas.

Aungque con ninguna de las ostectomias trocanté-
ricas se obtienen tan buenos resultados anatémicos
como con la osteotomia cervical, los malos resulta-
dos obtenidos con las trocantéricas no son tan malos
como los derivados de las osteotomias de cuello
(91).

3. La osteoplastia del cuello descrita por
[leyman, Herndon y Strong (94) en 1957, fue in-
tervencion para casos de epifisiolisis con grave de-
formidad de cuello y que debido a la misma,
presentaban grave limitacion de la movilidad de la
cadera, sobre todo la flexion y abduccion, por crear
un fendmeno de bloqueo sobre el acetdbulo. Con-
siste en la reseccion del margen anterosuperior de
la metafisis. Hoy dia no se realiza como interven-
cion aislada, sino cuando se realiza epifisiodesis o
una osteotomia cervical.

Inestables

En este grupo incluimos el tratamiento de for-
mas agudas de desplazamiento o bien formas clini-
cas agudas sobre cronicas con menos de 3 semanas
de evolucion. Dicho plazo lo marca el posible acor-
tamiento y retraccion de los vasos que quedarian
afectados s se intenta la reduccion pasado el mis-
mo (Fig. 13).

Figura 15. Radiografia anteroposterior de ambas caderas co-
rrespondientes al caso anterior. En la cadera derecha se proce-
di6 a su reduccién y osteosintesis con dos tornillos, mientras en
la cadera izquierda Unicamente la fijacién epifisaria con un
tornillo.
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Figura 16. Radiografia anteroposterior y axial correspondiente a una epifisiolisis crénica de
cadera izquierda en la que se observa un desplazamiento grave de predominio posterior.

La reduccion cerrada ha sido objeto de numero-
s0s debates, pero se considera necesaria en este tipo
de deslizamientos inestables. La maniobra de re-
duccion debe ser suave, recomendandose la simple
traccion en mesa ortopédica y ligera rotacion inter-
na. Algunos autores realizan una maniobra de Le-
adbetter muy suave. Una vez obtenida la reduccion
y convertido el desplazamiento en leve 0 moderado
se procede a la fijacion epifisaria. Nunca debe in-
tentarse més de unavez. En caso de fracaso, se de-
be recurrir a la reducciéon abierta que Unicamente
debe contemplarse en casos con desplazamientos no
aceptables y procediendo como lo descrito para las
osteotomias cervicales intracapsulares. Se recomien-
da el colocar mas de un tornillo para evitar progre-
sion del desplazamiento (95), pero siempre
tendiendo a minimizar su nimero (74) (Figs. 14y
15). En este grupo es donde se producen los por-
centgjes mas elevados de necrosis avascular.

Bilateralidad

El criterio del tratamiento en casos de bilatera-
lidad no es uniforme. No obstante, si estén claros
los criterios de indicacién del enclavijamiento pro-
filactico epifisario (96) y son los casos con hallaz-
gos clinicos y radiogréficos bilaterales desde la
primera presentacion y cuya frecuencia se estima
alrededor del 10% de los casos. Otra indicacion se-
ria la epifisiolisis en un paciente con alteraciones
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endocrinas detectadas, por el alto porcentaje de bi-
lateralidad que se produce en los mismos.

El enclavijamiento profilactico sistematico es
apoyado por algunos autores (11, 81, 97) basando-
se en el hecho de que en revisiones tardias se han
encontrado signos de deslizamiento hasta en el 61 %
de los casos. Otros Unicamente recomiendan la ob-
servacion periodica hasta el fina del crecimiento y
la recomendaciéon a los familiares de que ante la
aparicion de sintomas de alarma, obligarian a una
adecuada revision clinicay radiogréfica (42, 98).

A s

Figura 17. Radiografia anteroposterior de ambas caderas co-
rrespondiente a la misma paciente anterior, a los 3 meses de
evolucion, tras realizar una osteotomia cervical mediante la
técnica de Dunn y en la que se aprecia una condrolisis como
complicacién de lamismay que evoluciond hacia la anquilosis.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones son la artrosis degenerati-
va, la necrosis avascular y la condrolisis.

1. La artrosis es inherente con la historia natu-
ral de la enfermedad y estd intimamente relaciona-
da con la cantidad de desplazamiento, cifrandose
como valor critico el de 50° de deslizamiento (53).
En desplazamientos no intensos se ha comprobado
gue no existe marcado deterioro de las caderas.
siendo bagja la demanda de tratamiento operatorio
(62). Como tratamiento suele utilizarse la artro-
plastia. En los casos intervenidos previamente de
osteotomia trocantérica, pueden haber problemas
para realizar esta Ultima, y que solucionan algunos
autores mediante una odeotomia de enderezamiento
realizada en el mismo acto operatorio, compensado
el acortamiento mediante la eleccién de un cuello
mayor en la protesis (99).

2. La condrolisis asociada a epifisiolisis fue des-
crita por Waldestrom (100) en 1930 y se trata de
un pinzamiento articular radiografico, répido y
progresivo que cursa con pérdida de movilidad,
claudicacion y dolor en € miembro afecto (Figs. 16
y 17). Su frecuencia se estima alrededor del 24%
(101) y es maés frecuente en epifisiolisis inestables.
reducciones abiertas, osteotomias de cuello y tro-
cantéricas. Se ha relacionado esta complicacion
con, €l nimero de clavos y la mas fécil penetracién
articular persistente de los mismos. Hoy la frecuen-
cia ha bajado hasta cifras del 6% a 9%, desde que
se minimiza €l nimero de clavos y por las mejores
técnicas de osteosintesis, que permiten una movili-
zacion y carga mas precoz (73-75, 93, 102).

Patogénicamente esta complicacién se ha atri-
buido a diferentes causas tales como, factores
genéticos, inflamatorios, autoinmunes, inmoviliza-
ciones prolongadas. Aunque se ha sefialado que es
mas frecuentemente en la raza negra, recientemen-
te varios autores han comprobado que su inciden-
cia no es mayor que la poblacion general (103,

104). Vrettos y Hoffman (105) sefialan que el
factor clave es la movilidad limitada de la articula-
cion, que provocaria una disminucion de la
produccién dd liquido sinovial y quedaria compro-
metida la nutricion del cartilago articular. Asi se
explicaria su aparicion en casos con gran desplaza-
miento y sin penetracion de clavos, pues € mismo
desplazamiento resultaria en una importante limi-
tacion de la movilidad.

Clinicamente se caracteriza por la limitacion de
movilidad, dolor y claudicacién con tendencia ha-
cia el empeoramiento, que esjusto lo contrario alo
gue debe ocurrir tras el tratamiento en una epifi-
siolisis de cadera. Los signos radioldgicos pasan
por tres fases: una primera con un pinzamiento ar-
ticular superior o concéntrico y desmineralizacién
en ambas vertientes. En la segunda fase pueden
observarse irregularidades en las superficies articu-
lares, osteofitos marginales, quistes subcondrales y
protusiéon acetabular. En la tercera fase hay una
remineralizacion v se puede producir el aumento
del espacio articular (101).

Parece ser que la condrolisis en la epifisiolisis
de cadera tiene un pronostico méas favorable que la
idiopatica, pues mientras en ésta Ultima la tenden-
cia a la anquilosis es de un 64%, en la epifisiolisis
es de un 33%. obteniéndose en €l resto recupera-
ciones con buenos resultados funcionales (105).

3. La necrosis avascular es una complicacion
grave que tiene lugar por afectacion de la vascula-
rizacion epifisariay se puede asociar con cualquie-
ra de los tratamientos que hemos expuestos. Es
mas frecuente en osteotomias intraarticulares y
tras reducciones en las caderas con epifisiolisis
inestables. Su frecuencia se estima entre un 11 % y
un 19% (106). Su evolucion es hacia la artrosis,
siendo de peor pronéstico las que aparecen en las
epifisolisis inestables. Aunque solamente un peque-
fio porcentgje de ellas requieren cirugia en la ado-
lescencia, las alteraciones degenerativas en la edad
adulta, deben ser tratadas mediante artroplastias.
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