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Introduccion

La condrolisis idiopdtica, es una entidad
clinica rara, con diagndstico y tratamiento
dificil y con etiologia y fisiopatologia aun
sin aclarar.

Nuestra revision estd basada en 10
pacientes, 6 hembras y 4 varones entre 3 y
13 afios, una con afectacion bilateral, que
debutaron con rigidez progresiva de cadera,
dolor y pinzamiento de la interlinea articu-
lar. Se descartaron aquellas que previa-
mente habian presentado Epifisiolisis Capi-
tis Femoris.

Recuerdo histdrico y nosoldgico

Fue WALDENSTROM (20) en 1930 quien
describid por primera vez este cuadrp,
observando como causa de la rigidez articu-
lar de la cadera, la necrosis del cartilago
articular, tras la manipulacion de tres Epifi-
siolisis Capitis Femoris. Comprobd asi
mismo alteraciones en el acetdbulo, lo que
hizo pensar en que existiria una mutacién
del cartilago articular.

En 1943 BRENTRUP (1) vy en 1950 HAYD
(6), observan la existencia de relacién entre
la rigidez de la cadera y la protusion aceta-
bular, asi como valguismo del cuello femo-
ral.

IMHAUSER (7) en 1952, describe la exis-
tencia de rigidez de cadera en adduccidn
con pinzamiento de la interlinea articular,
tras epifisiolisis del adolescente, conside-
rando el origen endocrino.

LEINBACH (12) en 1956 y H. Mau (16)
en 1962, describen este cuadro en que se
aprecia protusion acetabular asociada a rigi-
dez de cadera.

En 1964, TAILLARD (19), pensd que se
trataba de una entidad reaccional de la arti-
culacion propia de la infancia y de la ado-
lescencia, comparandola a la osteocondritis
laminar de MARTIN DU PAN y RUTISHAU-
SER (15), proponiendo el término de coxitis
laminar juvenil, la cual no se debia interpre-
tar como una necrosis del cartilago.

WILSON (21) en 1965, propone el tér-
mino de condrolisis o condrofibrosis.

CARLIOZ (2) en 1968, presenta la obser-
vacidn de 48 rigideces tras epifisiolisis.

En 1971, JoNEs (11), describe 9 casos,



78 REVISTA ESPANOLA DE CIRUG{A OSTEOARTICULAR

uno de 9 afios, con signos de precocidad y
cierre temprano de epifisis y apofisis femo-
ral proximal; en 2 casos en inmovilizacion
prolongada en espica de yeso y los otros {i
de etiologia desconocida.

DAGHER, MOREL y CARTIER (3) en
1976, observan 30 casos de coxitis laminar,
tras la revision de 150 epifisiolisis.

IMHAUSER (8) en 1976 publica 12 casos.

SPARKS y DALL (18) en 1982, 9 casos de
condrolisis idiopatica de la cadera del ado-
lescente. .

En la literatura espafiola recogemos un
caso de condrolisis idiopdtica de cadera,
publicado por GARCES MARTIN (5) y cola-
boradores en 1981 y un estudio realizado en
1977 por GALINDO ANDUJAR (4) y colabo-
radores.

Material y método

Estas 11 condrolisis seguidas en el
Departamento, corresponden a 10 enfermos,
uno con afectacién bilateral, no relaciona-
das con Epifisiolisis Capitis Femoris.

La edad media de aparicién fue de 7
anos y medio, siendo el caso mas joven de
3 afios y el mayor de 13 afios.

En cuanto al sexo, 6 hembras y 4 varones.

El periodo de seguimiento, va desde
1982 en que se interviene quirtirgicamente
el primer caso, hasta junio de 1985. De las
11 caderas en seguimiento, 9 fueron interve-
nidas, permaneciendo 2 en observacion para
ver su evolucidn,

En cuanto al tratamiento realizado, tras
ser diagnosticado el cuadro de dolor y rigi-
dez de cadera con imdgenes radiograficas
tipicas de condrolisis, se intervinieron qui-
rurgicamente, practicandose reseccién de la
sinoviocapsular mds tenotomias de psoas y
percutanea de adductores. En un caso de
12 afios, se practicd artrodesis de cadera,
dado el grado de evoluciéon que presentaba;
entonces no conociamos bien esta entidad y

su tratamiento. En el postoperatorio se
mantuvo en descarga la cadera, mediante
traccién sobre partes blandas con 2-3 Kr. de
peso por espacio de tres semanas.
Posteriormente pasan al Centro de
Rehabilitacién, para continuar tratamiento
de movilizacion de la cadera, manteniéndo-
las en descarga en total un espacio de tres
meses. '

Fisiopatologia

Segun IMHAUSER (9, 10), en muchas oca-
siones, existe un paralelismo entre epifisioli-
sis y protusidn acetabular, durante los aflos
de crecimiento. En las nifias, parece ceder
con mayor frecuencia el cartilago en Y,
mientras que en los nifios, suele ser mas fre-
cuente un aflojamiento de la placa epifisa-
ria. En ambas circunstancias, puede afia-
dirse una condrolisis.

En general, no es previsible la aparicidon
de condrolisis en sujetos menores de 10
anos, siendo el tope maximo de 16 afios.

Se ha barajado también la posibilidad
genéticamente determinada (nifias negras
con mas propensién a protusidon que a con-
drolisis). o bien un disharmonico desarrollo
hormonal, con la consiguiente protusion
acetabular, ya que las condrolisis de la
pubertad parecen instaurarse en chicas con
desarrollo precoz.

IMHAUSER (9, 10), propone la teoria de
una presion de crecimiento importante
como favorecedora de protusién o condroli-
sis. El techo acetabular es demasiado blando
bajo dicha presion, favoreciendo la apari-
cion de protusidn. Si éste es consistente,
favorece el desarrollo de una condrolisis al
aumentar la presion entre las dos superficies
articulares.

Existen factores exdgenos como fractu-
ras, luxaciones, derrames articulares, inmo-
vilizaciones en yeso en posicion forzada de
la pierna que pueden producir aumento de
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presidon acetabular, favoreciendo la apari-
cion de condrolisis.

Otra posibilidad etiologica desencade-
nante de condrolisis, seria la concurrencia
de enfermedad de tipo autoinmune. MAN-
KIN (14), describe 9 casos de Epifisiolisis
Capitis Femoris en que habia aumento de
secrecion de inmunoglobulinas, hidroxiqui-
noleina y proteina C reactiva positiva.

Estos signos clinicos de dolor, rigidez y
protusion acetabular, de aparicion posterior
a los 16 anos, hablan en favor de una artro-
sis de cadera precoz.

Clinica

En la literatura se habla de jovenes
sanos, entre 10 y 16 afios, lo que contrasta
con nuestra casuistica, entre 3 y 13 afos.
No suelen tener antecedentes de enfermeda-
des sistémicas o traumas previos; excepcio-
nalmente se puede encontrar una coxartro-
sis en la familia.

Comienzan con dolor, de lenta progre-
sidn, localizado en la cara anterior de la

FiG. |

cadera, algunas veces en la rodiila y de
forma unilateral.

Inicialmente hay mas claudicacion con
limitacion funcional. El miembro adopta
una postura en abduccién, flexién y rota-
cion externa, como efecto antidlgico, debido
al espasmo muscular reflejo, que posterior-
mente evoluciona hacia una contractura en
adduccion, flexidn y rotacion interna.

El cierre precoz de la placa epifisaria
unido a la bdscula pélvica por la contrac-
tura, da lugar a una dismetria y una escolio-
sis  funcional con hiperlordosis lumbar.
Dicha dismetria se agrava aun mas por la
protusion acetabular,

Estudio radiogrdfico

A todos los pacientes se les practico
radiografias de caderas anteroposteriores y
axiales, se comprobo la existencia de osteo-
porosis regional, la configuracion de cabeza
y acetabulo, asi como el espacio articular
(Figs. 1y 2).

En todos los casos s¢ aprecid un acetd-
bulo profundo, pinzamiento circunferencial
del espacio articular. La cabeza femoral,
algo mas pequena, presentaba un contorno
irregular, con pequenas geodas y con
aumento de densidad, no tan evidente como
en el contorno acetabular.

Ostcoporosis de cabeza y cuello femoral,
asi como a nivel del techo del cotilo.

Cierre precoz de la fisis femoral y coxa
valga.

También se puede apreciar engrosa-
miento capsular en la medida que se puede
significar radiograficamente.

No hay signos de necrosis.

Laboratorio
Estudios de recuento de serie roja,

blanca, velocidad de sedimentacion, agluti-
naciones, Latex reumatoideo, anticuerpos
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antinucleares, determinacién HLA-B27,
células L.E., prueba de CooMBS, patron del
suelo inmunoelectroforético, nivel de inmu-
noglobulinas en suero, serologia TBC, estu-
dios bacterioldgicos y hongos, fueron nor-
males.

Diagndstico diferencial IR

La condrolisis idiopatica de la cadera, en
sus estadios iniciales, nos haria pensar en la
‘posibilidad de tratarse de la enfermedad de
BECHTEREW de comienzo. Asi mismo, reali-
zamos diagndsticos diferenciales con la
artritis pidgena, monoartritis reumatica,
TBC de cadera o Epifisiolisis Capitis Femo-
ris.

Anatomia patoldgica

Los exdmenes histologicos fueron lleva-
dos a cabo en pleno periodo evolutivo cli-
nico y radiogréfico con representacion de la
sinoviocapsular de todos los pacientes inter-
venidos vy en tres casos cartilago de la
cabeza femoral.

"La capa externa sinovial es invariable-
mente gruesa, constituida por haces coldge-
nos con escasos fibroblastos, mostrando una
disposicion en bandas paralelas, interrum-
pida en la zona mads periférica, en contacto
con el musculo o tejido adiposo.

La capa interna o membrana sinovial,
muestra cambios similares aunque de dis-
tinta intensidad segun los casos, consistentes
en una proliferacién de sinoviocitos, recu-
briendo un tejido laxo con neoformacion
capilar e infiltrado linfomonocitario con
algunas células plasmaticas. En otros casos,
probablemente en relacion con el tiempo de
evolucion del proceso, es mds llamativo el
engrosamiento de las paredes vasculares,
con proliferacion fibrobldstica concéntrica a
los mismos, siendo en éstos muy escaso el
infiltrado inflamatorio.

El cartilago articular muestra, en gene-
ral, un grosor variable, disminuyendo en
aquellos puntos en que los fibroblastos
paralelos a la capa superficial cambian de
direccion penetrando hacia la zona media
condral (Fig. 3), asi como las fibras colage-
nas que se disponen perpendicularmente a
la superficie articular. '

Como consecuencia de esta agresion,
aparecen ulceraciones y fisuras en el seno
del cartilago de la zona de carga, principal-
mente de la cabeza femoral. El estudio de
esta zona es dificil de realizar, ya que la
cabeza se encuentra muy profunda y exige
la luxacién de la articulacién.

La sustancia fundamental del cartilago,
muestra un aspecto en mosaico, por su irre-
gular densidad. Las lagunas condrales con--
tienen dos 0 mads células, con nicleos retrai-
dos y picnoticos. Muchas de ellas estdn

FiG. 2
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agrandadas, conteniendo un material fibrilar
o finamente granular. La union de estas
lagunas condrales da lugar a la formacion
de espacios microquisticos (Fig. 4) o fisuras
que disecan la zona media del cartilago.

La zona subcondral es irregular con neo-
formacion de trabéculas y calcificacion.

En las formas graves, aparece derrame a
tension, como expresién de la correspon-
diente sinovitis.

De todas formas, las alteraciones histolo-
gicas que aparecen en la edad del creci-
miento, no son tipicas de un proceso infla-
matorio, degenerativo 0 necrosis, sino mas
bien es el exponente de una enfermedad del
cartilago. Esta ausencia de infiltrados infla-
matorios, tanto a nivel sinovial como en el
tejido esponjoso cefalico y cotiloideo, va en
contra del concepto de coxitis utilizado por
TAILLARD (19), en el cual el cartilago es
sustituido por un pannus de origen sinovial
y por yemas conjuntivovasculares origina-
das en la esponjosa cefilica.

Segun la teoria de Lowe (13), las lesio-
nes de la parte superficial del cartilago, son
de tipo lisis condrocitaria. El lecho basal del
cartilago, serviria como generador y produ-
ciria un fibrocartilago de reemplazamiento,
de ahi el nombre de condrolisis que recibe
esta enfermedad. -

Tratamiento

En principio se recomienda el reposo
mecanico de la articulacion y traccion sobre
partes blandas. Si tiene gran dolor, puede
realizarse puncion articular como reco-
mienda MAU (16, 17), bien por la finalidad
diagnostica, o como efecto descompresivo de
la tensién a que el cartilago se ve sometido
por la accion del liquido sinovial y la sino-
viocapsular. .

Ciertos autores, trataron sus pacientes
con dcido acetil salicilico 1'8 a 3 g. al dia.
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con el fin de mantener un nivel de salicilato
en sangre de 12-25 mg., pasandose después a
Indometacina, Sulindac, etc., sin resultados
satisfactorios. ‘

También se intentd las inyecciones arti-
culares con corticoides, antirreumaticos tipo
salicilatos, Indometacina, estrégenos, con
resultados poco alentadores.

En cuanto a la cirugia, IMHAUSER (8, 9,
10), recomienda para los casos graves, ope-
raciones descompresivas tipos VOSS (tenoto-
mias de adductores y psoas). Este mismo
efecto, se podria conseguir mediante osteoto-
mia de varizacidn. Si existe contractura en
flexion, adduccion rotacidn interna, osteoto-
mia de varizacion, extension y derrotacidn.

En nuestra serie, se trataron quirlrgica-
mente 9 casos de las 11 caderas recogidas,
en las cuales, en uno se llevo a cabo artrode-
sis (Fig. 5) y en los otros 8 casos, reseccion
de la sinoviocapsular por via de Watson-
Jones, mads tenotomia de psoas y adductores
por via percutanca.

En el postoperatorio, se mantiene el
miembro en descarga, con traccion continua
sobre partes blandas, con 3 Kg. de peso, por
espacio de dos o tres semanas, pasando
seguidamente al Centro de Rehabilitacion,
para iniciar cinesiterapia, ejercicios suaves
de liberacidn articular, tonificacion de la
musculatura de la cadera, abdominales e
isométricos de cuadriceps.

Posteriormente, inicia la marcha ayu-
dado de bastanes ingleses sin apoyo de la
extremidad afectada y bicicleta, hasta trans-
currir tres meses en que se le permitird la
carga progresiva.

Resultados

Para valorar los resultados, se analizaron
los siguientes parametros: dismetria de
miembros, actitud de la cadera, tipo de mar-
cha, dolor, movilidad de la cadera y estado
radiologico, después de un afio de haber
practicado la cirugia.

Fic. 4
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En cuanto a la dismetria, salvo en dos

casos en que no existia, el resto de los
pacientes oscilaba entre 10 y 20 mm., lo
cual se compensdé mediante alza si existia
escolisis postural. En un caso, la dismetria
se debia a contractura en abduccién, flexion,
rotacién externa, que persistia tras la ciru-
gia. El resto de las caderas operadas, perma-
necian sin ningun tipo de contractura.

Respecto a la marcha claudicante, persis-
tia en dos casos y en uno era muy discreta.

El dolor, que es un signo capital en toda
condrolisis, y que aparecia en toda nuestra
serie, desaparecio tras la cirugia, salvo en un
caso en que se seguia manifestando, aunque
de forma mas atenuada, referido a cadera y
rodilla y relacionado con marcha y ejerci-
cios prolongados.

En cuanto a la movilidad de la cadera,
que en la exploracion preoperatoria presen-
taba una limitacion global aproximada-
mente del 50 por 100, tras la cirugia y poste-
rior rehabilitacién, habia sido reducida a un
25 por 100.

Finalmente se revisd el estado radiolo-
gico, comprobandose:

El pinzamiento del espacio articular se
habia agravado en dos casos, en un caso se
mantenia y en el resto habia mejorado.

La protusiéon acetabular, salvo en un
caso que persistia la agravacion, en el resto
parecia detenida.

La osteoporosis habia mejorado, mien-
tras que las irregularidades de cabeza vy
techo, asi como las geodas, seguian persis-
tiendo aunque menos evidentes.

Discusion

Dado que la enfermedad no tiene un ori-
gen inflamatorio, asi como tampoco degene-
rativa o necrosis del cartilago, nos inclina-
mos mas por el término de condrolisis que
proponen los angloamericanos, que por
coxitis laminar. Desechamos las derivadas

de epifisiolisis de la pubertad, inclindndonos
mas hacia una causa traumatica o bien otra
causa que en este momento nos escapa,
sobre todo aquellas que cursan con derrame,
lo que provocaria aumento_de presidén con-
céntrica muy elevada, en una articulacion
muy peculiar, dado que tiene una forma
esférica y potentes ligamentos que la anclan.
Por otra parte, el techo acetabular y la placa
de crecimiento, en la pubertad, cederian
facilmente ante factores mecdnicos. Esta teo-
ria de presion, defendida por IMHAUSER (8,
9, 10) es evidente que es incompleta, pues
independientemente de este mecanismo,
existirian otros factores desencadenantes de
la condrolisis que en este momento no cono-
cemos.

Puesto que nosotros no pudimos estable-
cer una etiologia franca en las condrolisis de
nuestros pacientes, referimos el proceso
como una condrolisis idiopatica de la articu-
lacidn de la cadera.

Quizds, como sugirié JONES (11), el pro-
ceso deberia ser considerado como una
unica entidad clinica, ya que existe una
notable similitud de todos los casos: no pre-

Fig. 5
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sentaban antecedentes de infeccion, artritis
reumatoidea o enfermedad constitucional.
Tampoco hay evidencia de traumatismo
franco o cuadro febril.

El enfermo comienza con un insidioso
dolor en cadera, cojera y actitud en abduc-
cion, flexion y rotacidn externa, para poste-
riormente fijarse en flexion, adduccidn, rota-
cion interna.

Conclusiones

. En nuestra casuistica, llama la atencion
la afectacidén precoz de la cadera, mucho
antes que los casos recogidos en la literatura
por JONES (11), IMHAUSER (7, 8, 9, 10), etc.,
entre 10 y 16 afios. Del total de las 11 con-
drolisis que se presentan en este trabajo, 6
(54’5 por 100) tienen menos de 8 anos de
edad. Asimismo, consideramos que se tra-
taba de casos ya evolucionados, salvo un
caso de tres afios y medio que estd operado y
en periodo de observacién.

Se descartd antecedentes de coxartrosis
en los seguimientos familiares realizados.

Pensamos que en una condrolisis en esta-
dio inicial, no nos parece prudente proponer
un tratamiento incruento mediante traccidn-

suspension, sino que optamos por la cirugia,
encontrando los mejores resultados de nues-
tra casuistica.

Cuando el sujeto es visto tardiamente,
como ocurre en la mayoria de los casos de
nuestra serie, donde la condrolisis lleva ya
muchos meses de evolucion, si la cadera es
indolora. con rigidez y en buena posicidn,
pensamos que la abstencion terapéutica
podria ser una solucidn, pero nosotros opta-
mos y maxime si hay dolor y contractura de
la cadera en mala posicion, por la cirugia,
con el fin de aliviar la incapacidad y retrasar
en lo posible la aparicion de una artrosis.

Asimismo pensamos que no se debe rea-
lizar una artrodesis, como en nuestro primer
caso, aun tratdndose de lesiones avanzadas,
sino dejar evolucionar espontdneamente a la
condrolisis hacia una anquilosis como reco-
mienda MAU (16, 17).

Cuando hay una contractura en flexion,
adduccion y rotacidén interna, nos parece
correcta la pauta de Mau (16, 17), practi-
cando una osteotomia intertrocantérea vari-
zante de extension y de derrotacion.

Los dos casos tratados conservadora-
mente y con un afio de seguimiento no
hemos visto variacion clinica y mantenemos
una pauta expectante.
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