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La disyuncién epifisaria del cuello femoral da lugar a
una desviacion del miembro inferior correspondiente en
sentido de rotacién externa desde la raiz del miembro, por
anteversion del cuello femoral y deslizamiento del mismo
elevandose hacia el reborde cotiloideo, quedando por ello la
epifisis desplazada hacia abajo y detrds del cuello femoral,
sin abandonar la cavidad cotiloidea.

Este proceso de disyuncidén del cuello femoral y epifisis
evoluciona unas veces lenta y progresivamente, obedecien-
do a un proceso pseudomaldcico del cuello femoral. Otras
veces la disyuncién es brusca, consiguiente a un violento
traumatismo.

La produccién de la disyuncidn epifisaria, tanto en la
una como en la otra forma de presentarse, parece obedecer
a una disfuncién endocrina compleja (hipofisaria y testicu-
lar), siendo de notar que la forma de deslizamiento lento y
progresivo se presenta, por lo general, en la iniciacién de la
pubertad, acompafiando a un sindrome de Froehlich, de
distrofia adiposogenital, y la forma brusca traumatica suele
coincidir con frecuencia en adolescentes de tipo acromega-
lico también hipogenitales.

No estd demostrado qué procesos endocrinos influyan
en la produccién de estas epifisidlisis, pero si es un hecho
de comprobacién la importante proporcion de coexistencia
con estas distrofias adiposogenitales y acromegalicas.

ALTERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS

La zona metafisaria del cuello femoral contigua al carti-
lago epifisario sufre un proceso de decalcificacién y osteo-
malacia que favorece la disyuncion de la epifisis por la ac-
cion del peso de estos pacientes y tonicidad de los miisculos
periarticulares.

El cuello inicia primero una anteversion y la epifisis va
situdndose a causa de ello en la parte posterior de la metafi-
sis cervical. Las condiciones mecdnicas favorecen entonces
el deslizamiento hacia arriba de la metéfisis del cuello fe-
moral, llegando hacia la misma ceja cotiloidea. Aparente-
mente es la epifisis la que parece deslizarse hacia abajo y

(1) Comunicacién presentada a las Segundas Jornadas de la
S.E.C.O.T. Santander, agosto de 1951.

atrds, quedando el miembro en rotacién externa y dando lu-
gar a un acortamiento del mismo.

En las formas traumaticas, tanto la anteversion como el
deslizamiento del cuello femoral hacia arriba se verifica
bruscamente, pero siguiendo el mismo mecanismo: prime-
ramente se produce una fuerte anteversion del cuello femo-
ral que rompe su unién epifisaria, y casi simultineamente el
cuello femoral se desliza hacia arriba, imprimiendo a la epi-
fisis una rotacién y deslizamiento que la aplica contra la
parte posterior de la metéfisis del cuello del fémur.

La evolucién de las formas lentas de epifisidlisis se ca-
racteriza al principio por una claudicacién discreta, con do-
lores irradiados a cara anterior de muslo y rodilla y limita-
cién de la rotacién interna del miembro. Se observa en
pacientes entre diez y quince afios de edad con marcada dis-
trofia adiposogenital.

La radiografia en este periodo de iniciacién puede pare-
cer normal en la proyeccién anteroposterior, pero en la pro-
yeccidn lateral en posicién de Lauenstein con muslo en fle-
xi6n de dngulo recto y moderada abduccién puede ya
observarse la anteversion del cuello femoral, que se subluxa
de su unioén epifisaria.

Esto, ya observado por Milch®, hizo considerar a este pe-
riodo como predisyuntivo de coxa-anteverta, al que pronto su-
cede el periodo disyuntivo de coxa-vara, que confirma ya la ra-
diografia anteroposterior por el cambio de posicién de la
epifisis que parece haber sufrido un deslizamiento hacia abajo.

Se observan también alteraciones en la zona metafisaria
del cuello femoral, de orden patolégico unas, como la dis-
minucién de densidad désea y el ensanchamiento de la zona
del cartilago epifisario, y de orden biolégico otras, como la
mayor disminucién de densidad 6sea en la zona externa del
cuello femoral, en la que actdan fuerzas de cizallamiento y
traccién, en tanto que en la zona interna acusa mayor densi-
dad, como corresponde a las fuerzas de cizallamiento y pre-
sién a que estd sometida (ley de Roux).

El progresivo deslizamiento del cuello femoral bajo la
epifisis en sentido de anteversion y elevacién del cuello va
produciendo una coxa-vara compleja, ya que no estd consti-
tuida por cerrar en mayor o menor grado el angulo cervico-
diafisario, sino que se acompafia de una inflexién de conve-
xidad cervicocapital anterior, por la que trocanter y epifisis
se aproximan en la parte posterior, determinando una acen-
tuada rotacion externa de la difisis femoral.
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J.U. 13 a. Deslizamiento traumdtico de epifisis de cabeza de fémur.

En casos avanzados esta rotacion externa desvia el eje in-
tercondileo de la rodilla. La rétula queda externa en lugar de
anterior y los céndilos se dirigen, el interno hacia adelante, y
el externo hacia atrds. En consecuencia, los pacientes no pue-
den sentarse normalmente, viéndose obligados a cruzar la
pierna del lado afecto por detrds de la pierna del lado normal.

En la epifisedlisis traumdtica se observan desde el pri-
mer momento todas estas alteraciones anatémicas y funcio-
nales.

Hemos bosquejado este acuerdo anatomopatoldgico de
las formas bruscas traumadticas y las formas lentas idiopati-
cas de disyuncion epifisaria para justificar las normas de
tratamiento de las mismas.

TRATAMIENTO

Tanto las formas traumadticas como las idiopdticas pue-
den presentarse a nuestra observacién en su fase inicial, so-
bre todo las formas trauméticas, en que la impotencia fun-
cional es brusca e importante; pero también se dan casos en
que dejaron pasar la oportunidad de un tratamiento precoz
en las epifisedlisis traumdticas o preventivo en las formas
lentas idiopdticas y se establecié una consolidacion y osifi-
cacion del cartilago epifisario con las alteraciones anatomi-
cas y funcionales de que hemos hecho mencién.

La epifisedlisis traumdtica en su periodo agudo, aun
con un gran desplazamiento epifisario, anteversién de cue-
llo de fémur y acortamiento del miembro, se reduce en
anestesia general por las maniobras de Lorenz: flexién, ab-
duccién y fuerte rotacién interna del muslo, aprovechando
para ello la gran palanca que nos ofrece la pierna flexionada
en la rodilla.

Una vez reducida la epifisedlisis, hay que fijarla duran-
te el periodo de consolidacién, asimilando el proceso al de
una fractura de cuello de fémur, y lo mismo que en esta le-
sién los métodos de fijacion han experimentado una evolu-
cion desde la era del enclavijamiento.

En época anterior fijdbamos la actitud de reduccién (se-
miflexion, abduccién y rotacién interna), en un gran venda-

J.U. El mismo deslizamiento epifisario en posicion de Lauenstein.

je de yeso extendido de base de térax a punta del pie. La ra-
diografia de comprobacién sobre el yeso mostraba una re-
duccién y contencién de la epifisedlisis que manteniamos
en el yeso tres o cuatro meses.

Los resultados no eran en absoluto satisfactorios. Algin
caso terminé en una pseudoartrosis, por luxacion del cuello
femoral, que abandono su reduccién epifisaria en el mismo
aposito de yeso, que no podia fijar suficientemente la reduc-
cion por tratarse de un tipico distréfico adiposogenital con
extrema adiposis. Es el mismo yeso el que se desliza hacia
arriba en el vientre y arrastra al miembro en esta ascension,
quedando la epifisis en el cétilo separada del cuello de fé-
mur. Acaso se hubiera evitado esta ingrata complicacion fi-
jando también el otro muslo al yeso, pero es agobiante man-
tener asi varios meses a un paciente.

En otros casos, si bien se corrigi6 la rotacion externa y
acortamiento del miembro, quedaron limitados los movi-
mientos articulares y hasta anquilosis fibrosas permanentes.

El recuerdo de estos casos poco afortunados nos ha he-
cho rehuir del tratamiento puramente ortopédico incruento,
adoptando el método del enclavijamiento de las fracturas de
cuello de fémur.

El enclavijamiento nos permite prescindir en absoluto
del yeso pélvico. Solamente aplicamos la botina de yeso ro-
tatoria para el descanso en cama durante la noche, autori-
zando al paciente a levantarse pasados doce a quince dfas,
para sentarse comodamente, permitiéndole la marcha con
muletas primero, y un mes mds tarde, con bastones. La re-
duccién se mantiene perfectamente con el enclavijamiento,
y el resultado funcional es igualmente perfecto.

El problema es distinto cuando estos pacientes se pre-
sentan en una época muy alejada de su accidente, cuando la
epifisis consolidé en su deslizamiento y retroversion. Noso-
tros hemos tratado algunos casos mediante una osteotomia
subtrocantérea, corrigiendo parcialmente la coxa-vara y so-
bre todo la rotacién externa, logrando también una correc-
cion aparente del acortamiento, acentuando algo la abduc-
cion al fijar el miembro en el yeso.

En estos ultimos afios se ha pretendido por algunos
autores americanos (Klein y colaboradores*, Paul Martin’,
Badgley!, Howorth® y Compére?) corregir la deformidad
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J.U. Eplifisis reducida y enclavijada.

resultante de la anteversién de cuello y desplazamiento
epifisario mediante osteotomias lineales o cuneiformes en
el mismo cuello femoral en su unién epifisaria, con distin-
tas variantes, reduciendo el fragmento epifisario y fijando-
lo al cuello con clavo de Smith-Petersen o con punzones
(Compere?).

Los resultados anatémicos quizd sean animadores, pero
el resultado funcional debe dejar algo que desear, por cuanto
P. D. Wilson’ critica un poco estas artrotomias-osteotomias,
que van seguidas en muchos casos de rigideces articulares y
vuelve a la osteotomia subtrocantérea.

Las preocupaciones para el tratamiento de las formas
lentas idiopaticas de disyuncién epifisaria se presentan des-
de el primer momento en que se hace el diagnéstico de una
epifisedlisis incipiente.

Al principio, tanto la sintomatologia como las alteracio-
nes anatémicas y funcionales no alcanzan la gravedad nece-
saria para adoptar resoluciones que pueden parecer despro-
porcionadas con la aparente benignidad del proceso. Por otra
parte, se presentan en la cadera procesos que ofrecen cierta
analogia sintomadtica inicial, como la osteocondritis de Pert-
hes, y se impone esperar a la evolucion del proceso para pro-
nunciarnos con seguridad sobre el diagnéstico. Quiza la os-
teocondritis elija pacientes de edad mas temprana, desde los
cinco y seis afos, y los signos radiograficos de aplastamien-
to epifisarios se manifiestan mds en la porcién anteroexterna
de la epifisis, sin que se altere gran cosa el plano de orienta-
cion del cartilago epifisario; pero en periodos mas avanzados
pueden observarse también estos cambios de orientacidn, si
bien para entonces aparecen ya signos de fragmentacién del
nucleo epifisario que confirman el proceso osteocondritico
evolucionando hacia una coxa-plana, en tanto que la epifise-
Olisis va dibujando una coxa-vara anteverta.

Sucesivos exdmenes clinicos acusan por una parte el
aumento de la rotacién externa, y radiograficamente, la ma-
yor basculacién del cartilago epifisario con deslizamiento
de epifisis, que se precisa mds y mds en sucesivas explora-
ciones.

J.U. Comprobacion de la reduccion epifisaria enclavijada, en posicion
de Lauenstein.

El tratamiento en este periodo inicial predisyuntivo ha
de limitarse a una lucha contra la anteversion del cuello,
que se manifiesta por la rotacidén externa, pero esta lucha ha
de prolongarse tanto como dure la osificacién del cartilago
epifisario, si queremos evitar su deslizamiento. Como este
periodo se prolonga demasiado para someter al paciente a
reposo en lecho, y aun asi, si no se toman medidas oportu-
nas, la anteversion del cuello y rotacién externa sobrevie-
nen, nosotros aplicamos un aparato ortopédico ambulatorio
de suspension isquidtica que bloquea la rotacion externa del
miembro, permitiendo los movimientos de flexién abdomi-
nal de cadera; pero se tropieza muchas veces con la falta de
constancia del paciente y sus familiares, que no colaboran
en nuestro empeio, y el desplazamiento epifisario va poco a
poco imponiéndose.

Estas consideraciones son la que han decidido a
Wilson” a mantener la fijacion epifisaria también en estas
formas idiopdticas desde su iniciacién con un enclavija-
miento de Smith-Petersen, y a Howort?, a la incrustacién de
pequefios injertos dseos, que extrae de la cresta iliaca y los
aplica entre cuello y epifisis, atravesando el cartilago epifi-
sario, operacion ésta bastante comprometedora, a juicio
nuestro, para aceptarla sin reparo.

En fases avanzadas de la epifisedlisis idiopdtica de
evolucién lenta hay que distinguir también los casos en
que persiste el cartilago epifisario con sus caracteres de
amplificacién de su zona y decalcificacién metafisaria del
cuello, de otros en que la osificacion estd en vias de con-
solidacidn.

En los primeros casos, en nifios de trece a catorce afios,
es posible conseguir con las maniobras de Lorenz en aneste-
sia que la epifisis recobre su situacion normal sobre el cue-
llo del fémur, y en tal caso su fijacién con el clavo de
Smith-Petersen es lo racional, aplicidndolo por la via trocan-
térea, que evita toda artrotomia. El proceder en esta forma
evitard las rigideces articulares permanentes, que han sido
la consecuencia de prolongadas inmovilizaciones en yeso,
asi como las necrosis epifisarias ulteriores. Una de las con-
clusiones del trabajo de Howorth?® sobre el tratamiento de la
epifisedlisis es precisamente la de que nunca debe mante-
nerse la cadera en actitud forzada de extension, abduccién y
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J.M.L. 21 a. Deslizamiento epifisario no reducido, a los siete aiios de
la osteotomia subtrocantérea correctora de la actitud patologica del
miembro.

rotacién interna, porque los vasos quedan asi enrollados so-
bre el cuello, entorpeciendo la circulacién, causa de necro-
sis epifisaria.

Fue también procediendo asi como una epifisedlisis
que se mostro bien reducida en la radiografia sobre el yeso,
autorizando el traslado del paciente a su domicilio, compro-
bamos al cambiar el ap6sito, pasados tres meses, que epifi-
sis y cuello se hallaban muy distanciados, la reduccién se
habia perdido y termind el caso en pseudoartrosis. El encla-
vijamiento ha venido a resolver todos estos inconvenientes.

Cuando ya no es posible movilizar la epifisis por ma-
niobras forzadas, por haber terminado la osificacién del car-
tilago epifisario o hallarse en evolucién avanzada, nos que-
da el recurso de la osteotomia subtrocantérea para corregir
la rotacién externa del miembro y procurar un alargamiento
aparente. Tanto la marcha como la actitud del miembro al
sentarse sufren notable alivio; pero los movimientos articu-
lares quedan limitados en todas las excursiones.

Esto ha hecho que se intente por varios cirujanos la re-
duccion epifisaria a través de una artrotomia que permite la
osteotomia cervicoepifisaria junto a la misma placa del car-
tilago epifisario.

Paul Martin® aborda el cuello femoral por la via Smith-
Petersen, secciona el manguito capsular que a modo de pe-
riostio adhiere al cuello en la parte anterior y seguidamente
extirpa la parte metafisaria del cuello alterada y prominente
junto a la placa epifisaria. Penetra una aguja de Kirschner
del trocanter al centro del cuello, reduce y clava la epifisis a
la aguja de Kirschner y, guidndose por la misma, aplica el
clavo trilaminar.

Badgley!, en otro trabajo de la misma fecha, describe
un método muy similar.

Compere? complementa la osteotomia de la placa cervi-
coepifisaria con una osteotomia cuneiforme del cuello fe-
moral justamente en su porcién medial superior para facili-
tar asi la correccién del deslizamiento epifisario, aplicando
la epifisis al cuello osteotomizado en coxa-valga, fijandola

J.M.L. Proyeccion en posicion de Lauenstein de deslizamiento epifisa-
rio, tratado por osteotomia correctora. La anteversion de cuello no re-
ducida ha dejado una prominencia ésea en parte anterosuperior de
cuello, que se opone a la flexion aguda de la cadera.

con cuatro agujas-punzones dirigidas desde el trocanter en
distintas direcciones.

Los resultados anatémicos que se deducen del examen
de las radiografias de varios casos que ilustran su trabajo
son perfectos, y el cambio de orientacién del plano de apo-
yo de la epifisis sobre el cuello femoral osteotomizado
aproximandose al plano horizontal, favorece una buena con-
solidacion.

Segtin afirma Compeére? en su préctica, raras veces ob-
serva necrosis epifisaria con osteoartritis, y la porcién en
que esto ocurre es siempre menor que en los casos que se
trataban estos deslizamientos epifisarios con manipulacio-
nes correctoras y apodsito de yeso. Su método operatorio
permite una precoz movilizacién articular, aunque procura
proteger la cadera contra el peso del tronco hasta que se
asegura la consolidacién. Si en las radiografias observa sig-
nos de necrosis aséptica, prolonga la suspensién del miem-
bro hasta que se evidencie radiogrificamente la rehabilita-
cidén 6sea de la epifisis necrosada.

Howorth?, que propone la incrustacién de injertos 6seos
entre epifisis y cuello femoral en el periodo predisyuntivo o
con muy escaso deslizamiento, se conforma con la osteoto-
mia subtrocantérea en los deslizamientos avanzados ya osi-
ficados, previniendo contra las artrotomias y osteotomias
del cuello.

Nosotros también mantenemos nuestra prevencion fren-
te a estas osteotomias transcervicales, tan expuestas a la ne-
crosis epifisaria y a la anquilosis cervical, aun faltos de ex-
periencia personal sobre las mismas; pero también hemos
abandonado la fijacién de la reduccién epifisaria en apdsitos
de yeso que fuercen la abduccién y rotacién interna del
miembro, por considerar el enclavijamiento la solucién mas
racional al problema de la fijacién y consolidacién de
la epifisis y cuello, como a la evitacién de anquilosis, ga-
rantizando asi una recuperacién funcional més rdpida y efi-
ciente.
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Alli donde ya no sea posible una reduccién del despla-
zamiento epifisario por haber consolidado con la cara poste-
rior del cuello femoral antevertido y elevado, consideramos
que una osteotomia subtrocantérea correctora de la rotacion
externa del miembro y de la coxa-vara determinada por el
deslizamiento epifisario es intervencién muy agradecida
que logra recuperar esencialmente forma y funcién. Quiza
si la experiencia confirma como definitivo el éxito inicial de
las cabezas acrilicas de Judet sea ésta mejor solucién.

En apoyo de este criterio nuestro, presentamos un caso
de epifisedlisis patoldgica, pero de deslizamiento epifisario
rapidamente establecido, que determinaba una gran rotacién
externa, abduccién y acortamiento del miembro.

Alertados por el temor de una reduccién por maniobras
y prolongada inmovilizacién en yeso, que pudiera conducir-
nos a una pseudoartrosis por luxacién patolégica del cuello
0 a una anquilosis en caso de lograrse y mantenerse la re-
duccidén, optamos por una correcciéon de la actitud viciosa
del miembro mediante una osteotomia subtrocantérea. El re-
sultado ortopédico se logré felizmente y la movilidad ar-
ticular se amplié en gran parte, persistiendo una limitacién
importante de la flexién abdominal del muslo. Hemos exa-
minado recientemente este caso a los nueve afios de interve-
nido, acusando como tnico defecto de importancia una li-
mitacién de la flexién de cadera que discurre entre unos
60°, sin alcanzar la flexién de 90° que compensa al sentarse
con la flexién lumbar.

Las radiografias de este caso, en la actualidad, en pro-
yecciones anteroposterior y lateral (Lauenstein) que presen-
tamos, muestran una consolidacién de epifisis con cara pos-
terior de cuello y una prominencia de la metéfisis del cuello
femoral antevertido, que es la causante del obstaculo a una
flexién abdominal mds amplia del muslo, pero, en cambio,
una epifisis femoral bien desarrollada y esférica sin la me-
nor alteracién necrosica, gozando de una movilidad bastante
amplia, sin deformacién y sin claudicacién, resultado que
dificilmente pudiera esperarse de una reduccion cruenta a lo
Martin®, Badgley' o Compere?, siempre muy aventuradas.

Por consiguiente, nuestra conducta en las epifise6lisis
traumadticas recientes, en las que la reduccién por maniobras
incruentas se logra siempre, como en las epifisedlisis idio-
paticas distrdficas, en las que por la amplia zona de decalci-
ficacion del cartilago epifisario pudiera esperarse también
una reduccidn epifisaria por maniobras de Lorenz, enclavi-
jamos cuello y epifisis por via trocantérea como una fractu-
ra medial de cuello de fémur.

En las epifisedlisis idiopdticas incipientes, desde el mo-
mento en que la radiografia en posicidon de Lauenstein acuse
un pequefio grado de anteversion de cuello femoral, nos pa-
rece muy aceptable el consejo de Wilson’, de enclavijarlas
como medida preventiva de la disyuncién y desplazamiento
epifisario, de preferencia a la operacién de Howorth?. ;Por
qué habriamos de esperar a que se luxe la metafisis cervical
para reducirla y enclavijarla?

En las epifisedlisis, tanto traumdticas como idiopéticas
que consolidaron en coxa-vara anteverta, practicaremos la
osteotomia subtrocantérea corrigiendo la rotacién externa
del miembro y varismo cervical.
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Comentario

Han pasado 53 afios y donde menos se nota el paso del
tiempo en este trabajo del Dr. Salaverri sobre deslizamiento
epifisario de cabeza femoral es en la etiopatogenia. Lo que
hoy en dia se sabe sobre las causas y mecanismos de pro-
duccioén de la epifisidlisis de cabeza femoral es mds o me-
nos lo mismo que se sabia en 1951, es decir, su asociacién a
una disfuncién endocrina y obesidad por un lado, el llamado
sindrome adiposogenital, y por otro lado el desconocimien-
to de su mecanismo intrinseco que lleva a unos pocos ado-

lescentes a padecerlo (su incidencia es de 3 por 100.000
nifios)’.

Describe el Dr. Salaverri con mucha precision los cam-
bios anatomopatoldgicos que produce este deslizamiento,
que curiosamente llama «epifise6lisis», diferenciando tipos
crénico y agudo. Es interesante su descripcion de cémo es
el cuello femoral el que se desliza en anteversién y a proxi-
mal quedando la epifisis femoral desplazada a posterior e
inferior. Asimismo, en el diagndstico radiolégico, hace
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especial hincapié en la proyeccion axial de caderas de
Lowenstein que es clave para su diagndstico precoz y que
sigue siendo plenamente vélido en la actualidad. Es cierto
que hoy en dia hay técnicas de imagen mads sofisticadas co-
mo la reconstruccién tridimensional por tomografia axial
computarizada (TAC)? si bien la base del diagndstico conti-
nua siendo la radiologia simple.

Es en el tratamiento donde si han cambiado mds las co-
sas desde 1951. Es importante la suavidad en las maniobras
de reduccidn (si se hacen), que han de ser en mesa de trac-
cion y aplicando suave rotacién interna, evitando «la flexion,
abduccion y fuerte rotacion interna del muslo» que se descri-
be en el texto en las maniobras de Lorenz, ya que se ha visto
que las maniobras bruscas o forzadas pueden ocasionar ne-
crosis avascular de la cabeza femoral®.

En segundo lugar, aunque ya entonces se abandonaba el
enyesado pelvipédico como método de inmovilizacion de la
epifisidlisis femoral, sustituyéndolo por el enclavijado con
clavo de Smith-Petersen, los métodos de osteosintesis han
seguido evolucionando hacia el enclavijamiento multiple
con agujas de Kirschner o clavos de Knowles, y mds recien-
temente hacia el empleo de un tornillo canulado dnico*?. In-
cluso este mismo aflo se ha descrito una modificacién del
tornillo canulado que evita el cierre fisario manteniendo la
estabilidad de la fisis y permitiendo su crecimiento restante®.
Hoy en dia parece mds claro que la osteocondritis estd en re-
lacién con la penetracién articular de los clavos’.

En casos mds evolucionados y con mayor desplazamien-
to la osteotomia subtrocantérica de Southwick® sigue estando
en vigor, como se menciona en el texto, aunque lo que llama
poderosamente la atencién es la mencién que hace el autor a
que «quiza si la experiencia confirma como definitivo el éxi-
to inicial de las cabezas acrilicas de Judet sea ésta la mejor
solucién». No cabe duda de que la prétesis de cadera puede

ser un recurso para las secuelas de la epifisidlisis en la edad
adulta, pero lo que no podia imaginar Salaverri en 1951 era
que en 2004 la artroplastia de cadera iba a ser la intervencion
«princeps» de la Cirugia Ortopédica. El éxito inicial se ha
convertido en éxito rotundo, y atin estd en evolucion.
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