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Sinonimia: Coxa vara epifisia-
ria de los adolescentes, epifisioli-
sis de la cabeza del fémur, coxa 
anteverta. 

Definición: Es el desplaza-
miento hacia atrás y abajo de la 
cabeza femoral, que movilizándo-
se sobre el cartílago epifisario, 
determina cambios adaptivos de 
la articulación de la cadera. 

Etiología: Existe un fondo 
hormonal dominado por un doble 
mecanismo: 1) Exceso de secre-
ción de la hormona del creci-
miento, que estimula directa-
mente los cartílagos epifisarios 
engrosándolos y aumentando el 
desarrollo celular. Este tipo se 
traduce clínicamente por el niño 
delgado de crecimiento prematu-
ro. 

2) Normalmente la hormona, 
sexual frena la proliferación ce-
lular a nivel de los cartílagos epi-
fisarios, y consecuencialmente 
los adelgaza. Una disminución 
del nivel normal de dicha hormo-
na, produce el fenómeno contra-
rio, es decir, los cartílagos per-
manecen engrosados; si a esto 
se agrega el aumento anormal del 
peso de los hipogonádicos, que 
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actúa como causa mecánica, ten-
dremos un segundo tipo clínico 
más frecuente que el descrito 
primeramente. 

Con menos frecuencia los trau-
matismos directos pueden ser la 
causa de un desplazamiento de 
la cabeza del fémur. 

Anatomía patológica: Se des-
cribirán tres estadios, que deter-
minan tres grupos clínicos dife-
rentes y son tributarios de tres 
métodos distintos de tratamien-
to. 

1) La cabeza se ha desliza-
do hacia atrás sobre un punto de 
tracción que es el ligamento re-
dondo ; el desplazamiento está 
por debajo de un centímetro y 
no hay cambios degenerativos de 
ninguna especie. 

2) La progresión ha aumen-
tado ; la relación articular cabe-
za-acetábulo, es mantenida por 
el miembro inferior, que va ro-
tando hacia afuera progresiva-
mente, a medida que la cabeza 
se ha ido desplazando. Las pre-
siones anormales comienzan a 
producir cambios estructurales 
de descalcificación y prolifera-
ción subperióstica. 

3) Corresponde a la etapa 
francamente degenerativa, con 
producción de osteofitogénesis y 
cambios de forma. 
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El cuello se encuentra colocad() 
hacia arriba y adelante, habien-
do perdido la concavidad de sus 
contornos. El cartílago epifisario 
se ha hecho irregular y ancho. La 
cabeza se achata de forma. 

Clínica: 1) Corresponde al ni-
ño tipo Frolich, o al prematura-
mente desarrollado, que consulta 
por dolor en la cadera, parte an-
terior del muslo o rodilla, sin 
motivo aparente o en relación 
con un leve trauma. 

2) El síntoma dolor ha au-
mentado, y la deformidad del 
miembro en rotación externa es 
aparente. La rotación interna se 
encuentra disminuida. 

3) Presenta la gama sinto- 
mática de una osteoartropatía 
crónica de la cadera, con dolori-
miento y limitación de la movi-
lidad. 

Diagnóstico precoz. Importan-
cia de la posición de "frog-leggs". 
La radiografía anteroposterior, 
colocando el borde de los pies 
juntos, nos da el desplazamiento 
hacia abajo ; pero como quiera 
que principalmente la cabeza se 
desplaza hacia atrás, muchas ve-
ces con ausencia del desplaza-
miento hacia abajo, tendremos 
que examinar con especial inte-
rés la parte posterior. Esto lo 
conseguimos mediante la llamada 
posición de "frog-leggs", que 
brinda las ventajas siguientes : 
facilidad de ejecución, engloba-
miento de las dos caderas, y per-
fecta visualización de la parte 
posterior. El enfermo se coloca 
en decúbito supino, con las cade-
ras en flexión y abducción, las 
rodillas en flexión y las plantas 
de los pies en aposición ; el foco 
se centra en la mitad de la línea 
imaginaria que une ambos ace-
tábulos. 

El criterio que se toma para 
el diagnóstico, es la proyección 
del borde del cuello, sobre la ca-
beza, a la cual corta en sus bor-
des en la cabeza normal. (Fig. 1). 

Cuando esta línea (AA') está 
tangente o por encima de la ca- 
beza, el diagnóstico es claro (Fi-
guras 2 y 3) ; la distancia A'B 
mide la magnitud del desplaza-
miento. Para el cálculo total del 
desplazamiento, debe tomarse en 
cuenta la distancia por encima 
de la tangente, o sea la zona de 
sombra de la figura 1. 

Tratamiento : El problema de 
estos deslizamientos epifisarios, 
ha sido estudiado con deteni-
miento durante los últimos 60 
años, en el Hospital General de 
Massachusetts. Fueron revisados 
los viejos métodos de traduccio-
nes exageradas, rotaciones inter- 
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nas forzadas, osteotomías sub-
trocantéreas y a nivel del cuello, 
etc., etc. 

Durante las últimas décadas, 
la conducción del tratamiento, de 
acuerdo con la anatomía patoló-
gica, ha producido resultados de-
finitivos, estableciéndose los tres 
procedimientos siguientes : 

1) Desplazamientos menores 
de 1 cm = fijación in situ con cla-
vo trilaminar de Smith-Petersen, 
tal como si se tratara de una 
fractura del cuello femoral. 

2) Desplazamientos mayores 
de 1 cm = artrotomía y reducción 
cruenta con fijación en posición 
correcta mediante clavo trilami-
nar. 

Se recomienda usar la vía an-
terior de Smith-Petersen, por ser 
la más anatómica ; no es nece-
sario seccionar el tendón del rec-
to anterior, como se hace en la  

incisión típica para las artroplas- 
tias. La cápsula debe ser abierta 
en su lado proximal, de acuerdo 
con la distribución de la circula-
ción para la cabeza y el cuello. 

El desprendimiento de la ca-
beza debe hacerse exactamente 
a nivel del cartílago epifisario, 
mediante la introducción de un 
osteotomo curvo, completando el 
desprendimiento con un elevador 
de periostio (Fig. 4) . La cabeza 
debe sostenerse palanqueada has-
ta fijar en posición correcta. Las 
maniobras de reducción son : fle-
xión, tracción y rotación interna. 

Como tratamiento postopera-
torio se establece una ligera trac-
ción de 5 libras, por 5 días. 

3) Cuando una osteoartritis 
secundaria se ha producido, la ca-
beza se encuentra deformada, pe-
ro no destruida y siempre hay 
suficiente cuello; por estos mo-
tivos se justifica el uso de una 
copa de vitallium y no una próte-
sis total de reposición de cabeza 
o muchos menos cabeza y cuello. 
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