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INTRODUCCT NN

Una patologfa relativaments frecuente en la Ortopedia, es la que
presentan lac adolescentes en perfcde de crecimiento r4pido, a
nivel de la arliculacidén coxofemaral, conccida como Epifisioliste—~

sis Femaral Proximal,

En el Instituto Nacional de Pediatr{:u como haspital de concentra-
cién, ten2mis la oportunidad de 2nfrentarnos a dicho padecimianto,
sin embargc na se ha realizado un o ludio en el que se muestre

nuestra experviencia y sus rasultados 421 maneyo Ortopédico,

Teniendo =n cuenta lo anterior, se prosenta este trabajo, pretan-
dienda «on  el, contribuir a estallecer protocoles propios de

manejo, 4ra una mejor evalucidn de numstros paciantes.
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ANTECEDENTFS

La Epifisiolistesis Femoral Proximal, 2s el deslizamiento epifi-
siaria sobre el cuello femoral; caracterizade por um transtornpo de
cracimiento de la ldmina epifisaria de la cabeza femoral que da
como resultado debilitamienta ¢ »sa estructura vy su ulterior
deslizamiento (1), 2l 2ual an la mayorfa de los cases 2s hacia
atrds y abajo, =2n tanto que el extrem: superior del cuello femorat
se dirige hacia arriba y adelante tamando contacto en ocasiones

con la cavidad cotiloidea (2),

Se atribuye a Ambrosio Paré, en 1.4L72 la primera descripciédn de
este padecimiento, pero es hasta principios de este siglo que se
realizan estudios y descripciones serias, con los estudios de Key
en 1.926 y luego Muller quien ided el término de "encorvamiento

del cuello femaral en la adolesaencis™ (3).

Epidemiologfa.

Se considera a la Epifisiclistesis Femoral Proximal, como el
padecimiento de la cadera mas comtn chservado en 21 perfodo de
crecimiento rdpido de la adolaescensii (3). Kesley (1) 2ncontrd
una incidencia de 1 a 3 por 100.000 ‘e aumentaba significativa-
mente en varones de raza negra hasta aproximadamente &8 por
100.000. La edad promedic 2s de 13 y medio aflos =n los varones vy
11 y medio afftas =2n las mujeres; mds fracusnte en los varones que
an las mujeres on ralacién 4: 1 (2). l.a cadera izquierda resulta
mayormente comprometida qu~ la derecha en un S8% en los varones,

mds en las mujeres no se han eancontrade diferenciaciones; es
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bilateral en cl 257 de los casos. Se ha ohservade wuna mavor

incidencia 2p olases sociocecondmic

iz bajas. 32 pres2ntan  dos
biotipos: 2! wvbeso, de talla baja, ~un pobre desarrsllo muscular vy

genital, y el longil{neoc delgado de talla alta.

Etiopatogenia:

No se conoce adn el mecanismo exacto medianie el cual se  debilita
la wplaca epifisiaria y su causa, por lo cual se han propuesto
varias teorfas: -Debilidad del Cartilago de Crecimizntos Latroix vy
Variiriagge, concluyeran que 21 cambio patalégico bisico que ocurre
en 21 cartflagn de erecimiento, 2s que en ve: de prodocir  huyeso
endocondral {%) se transforma en teyido fibrosa, cambhio que se
int2rpretd como "diseondroplasia”, prasentandoss2 una menor rasis-
tencia de esta zona a las fuerzas te siress gque normal o  anormal-
mente  sufre, Ponseti y McClintowd w2n 1,294 sugirieran  un

transtaorno del metabolicwn protéicon con aumento en la SYiminacién

de la orina, presentidndose una perdi-: en 1o cohesién de la matrizc
cartilaginosa. Se ha demoslrade que el deslizamienta se hace a
nivel de la capa de células bhipertraficas, Harris en 1,950,

demostréd que existen factores hormonales que  guardan  estrecha
relacién con las factores constitucionales, yue en la Epifisiolis~
tesis Femcral Prozimal, se presenta ' deshalance o alteracidn de
tipa andocrino, determinado bien s2a por un exceso de secrecidn de
hormonas  de cracimients o un defecls 2n la seeracidn Je hormonas
sexualaes  (estrégenocs vy testostarons 2n donde la administracidén

d2  hormona  de srecimiente determing an aumento de  las células



cartilaginosa: de la capa prolifsralive de la placas fisiaria que
se traduce en aumenio de su volumen con pérdida de su yesistencia,
y un efecte contrario 2514 dado con la administracién de hormanas
sexuales (estrdgenpos-testuosterona) presenténdose una calcificacidn
precoz con cigrre  pramaturo d2 la placa epifisiaria (3). Key en
1.926 va hab{a seffalado que en la infancia el periostio que cubre
1w placa epifisiaria era gruesa y yue wn la ardolescencia se atro-
fiabha y adelgacaba, perdiendo resistencia de contencién para suje--
tar la cabeza femoral en su ¢itiv, favoreciendo que al aumentar la
tensibn en 1. fase del crecimivntu rgpide de la  adolescencia, se
presente el deslizamientlo. la mayarfa de los aulores han seffalado
la gran incidencia de s5ta enfermedad on pacientas nbesos vy en
adolescentes con sobrepeso para la edad, quienes presenian una
maduracidn  d- las ldminas epifisarias mae lenta que 21 promedio,

con 1o que s2 incrementa 2l rie:ao de deslizamiento (1),

Cactor Gonéti. o

Existen wvav..das opiniones al respecta, aceplando unos que el
deslizamients wepifisiaric 2s una enfermedad debida a un defecto
genético vec.sivo y de baja penetrancia (2), y otros sugieren,
como Rennie, que podri{a deberse o un rasvgo autosémico dominante

con penetramcia variable (1),

Factores Inmuncldgicos:

Eismstein obeervé en pacientes con Fpifisiolastesis Femoral Proxi-
mal, una elevacién significativa de las valores de las inmuncglo-

bulinas del suero, en especial de la la A, as{ como del factar C2
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del complemento. Se ha encontrado también, un aumenta en  la

wxcrecidn urinaria de los glicosaminoglinanas (2).

Se refieren también Epifisiolistesis Femoral Praximal asociada a
Hipotircidismo y con ¢) tratamiento de gonadatrafina coridnica:
frecuzntemente se ha observado an pacientes can Enfermedad renal
en estadio terminal. También se asoacia a pacientes que reciben
Radioterapia, presumiblemente por provocar una detencidn de la

condrogénesis (1),

Factores Biomecdnicos:

Normalmente existe un equilibrio entre las fuerzas que se ejgercen
sobre 13 cabeza y el cu2llo femoral, vy la resistencia o soporte
que ofrecen estos érganos esqueléticns; la fuerza resultante que
se ejerce sobre el extremo del fémur estd en relacidén con la
magnitud y la direccién de aplicacién de la fuerza (2); esto
depende de varios elementos como Juw wan, o1 peso del paciente,
ciertas actividades ffsicas, la mayer tendencia a la verticaliza-
cién de la placa epifisiaria; situaciones que en e}l paciente
predispuesta se favorece el deslizamiento: el traumatismo poro
tiene que hacer en la =tioclogfa, aunque a menudn pracipita  los
sintomas, presentdndos2 en muy raras situacionas las Fracturas de

Cadera Tipo I (4) en niffos,

Los cawmbios patolégicos dependen de la etapa vy grada del des}ira-
miento; en la etapa de predeslizamiento la membrana sinovial estd
inqurgilada, edematosa y tumefacta; histolégicamente so manifiesta

la hiperemia con infiltrascion linfocftina periva.cylar; la plana
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epi!i;iaria astd 2nsanchada, -con hilera de células cartilaginosas
que pasan entre tabiques de fibrillas, sin cambios demastrables en
la cabeza femoral ni en el acetabulo. '] deslizamiento suele ser
gradual y el periostio se conserva insertade =n =) cuzllo femoral,
se estira y alarga con la emigracisn de la epffisis; si el desli-
zamienlo es sdbita, el pericslio puede estar despegado del cuello
por delanie y debagjo; como e] deslizamiento tuele ccurrir havcia
atrds y abajo, de la cab=za femcral, la poreidn yuxtaspifisiaria
del cuelle femcral se proyecta en sentide proximal y hacia adelan-
te como jcrabas el sinovio sigue ingurgitada, edematoso e inflama-
daty con  la cicatrizacidén del 4ngule  inferior de  la porcidn
antericr J2)  osuello adyacents a la placa epifisaria se llena de
callo, vy cuando ccurre la remodelacidn este se incarpora con el
cuells femaral v la joroba se redondsa vy s2 lisa; si 21 desliza-
mienta escmuy notable, la giba éuea se¢ puede enclavar cuntra los
bordes antericr y superior del acetdhulo y guedan limilados la
abduccidén-rotacidn interna y flexidn maxima; pasados varios mesas
cede el edema vy la tumefaccidn &= la membrana sinavials an uno a
tres affos la placa epifisarias se acifica y‘ocurre unién ésea
entre cabera y cuello fomoral., Leus duatas en la etapa residual
dependen de la integridad de la cireulanién hacia la cabeza femo-
ral, viabilidad drl cart{lagn articular hialino, defoo-midad resul-

tante y mecdnica articular deficiante residual (3).

Cuadro Clfnico:

La manifestacifn de presentacién mis frecuente =c una claudicacién

doloresa; el delor y la claudicacidn camienzan simultineamente en



el 50% de los pacientes vy en la mayorfa ‘del resio, el dolor
precede 2 la claudicacién,  presentdndose més comunmente en la
cadera  pero puade referirs? a la rodilla, y =1 dolor d2 rodilla
puede en occasiones ser la manifestacidn de presentaciédng el dolar
s intermitents y de comienzo gradual (1), variando de intensidad
de acuerdo con la naturaleza del deslizamiento; agudo o forma
progresiva, aumentande con 2l apays vy las movimientos de la cade-
ra, disminuyenda con el repaso; e acompafla de espasmo de los
mdscuylos abductores y rotadores externas de la cadera, los cualaes
contribuyen a deformar esta arliculacidén en una posicién de
ligera abduccidn y franca rotacidén externa;  la  olandivacidén  de
2stos pacientes es de tipo ant4algico vy cuando hay wun ac2ntuado
deslizamiento 52 encnentra presente  una nlandicaciégn de
Trendalembiyrg (2), La mitad de los pacientes dan 2] antecaedente
de un traumatismo, no obstante sola el 144 dan sintomatologfa
Aguda sugiriendo el diagndstice e Epifisinlistesis Foemaral Proxi-
mal aguda y relatan un =pisodia adbila, ¢comn una tarsidn o una
cafda con el resultado de dolor ¢n la cadera (1), Al exdmen del
paciente se encuentra el tipo constitucional va descrito; el
miembro pélvico afectado aparsoe defarmado en rotacién externa vy
25 m&s corto que 2l opuesta; ol tracanter mayor se  encuentira
ascendida, hay dolor a la palpacién de la regién inguinal y al
movimiento, ¢on limitacién para la flexidn~aduccidn y en especial
2l de rotacién interna; al llevar pasivamente el musle 2n flexidn,
éste se desvia en abduccidén y rotacién extarna;  a la palpacidén de
la reqidn glutea puede encontrarse una prominencia dsea correspon-

diente a 13 cabeza femoral desplazada (2),



Cuadro Radicgrafico:

Al sospechar una Epiftisiolistesis Femoral Proximal, se deben tamar
radiograffas AP de la cadera un n2utro y AP en posicién LAT~ABD de
40"y fluxisn de 90° En la eotapa de Predeslizamiento o minimo, 21
primer signo radiagrafico es el ensanchamiento ¢ irrsgularidad d=e
la l{nea epifisaria, sobre todo en su parte lateral; desosifica~
cidén discreta de la metdfisis; aumento del espesor y abombamiente
de la capsula articular par la sinovitis; disminucién de la altura
del rtwicleo epifisario vy ruptura del arco cervicoobturador de
Shenton. En una etapa ligeramente mias avanzada, se empieza a
alterar la lineca de Klein, que normalmente debe cortar la parte
mds latercexterna de la cabeza del fémur (2). A medida que 1la
epifisics se desplaza hacia atvds y abhajo, arrvastira consigo el
periostiic de 1a parte posterior del cuello femoral; este perics—
tio elevade erea luego un pico de hueso nusve en la parte poste-
rior del cuello, en un punto adyacenle a la cabieza femoral (1), el
4rea desnuda del borde anterior y superior del cuello femoral se
remoldea y redondea, manifestsndose como protruberancia o giba
135, El deslizamiento es clasificade radiogrédficamente, como:
Discreto o Leve ~ cuando 25 hasta 30" o un tercio del didmetrs del
cuella, ~ Moderads: hasta 50 o /3 del dismetro del eyello, -

Severo: mds de ed o wds d2 2/3 del didmatro del cuello (22,

Clasificacidn:
Se hace scbre la hase de aspecto clinico v radiogrdfico:
a) Deslizamienlo agudo: cuando tiene menos de tres semanas de

acontecido.
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b) Deslizamiento Crénico: cuando es mayor de tres semanas: Estado
agude durante una évolucién crénica, Estada crénico con
persisiencia del cart(légo tle crecimiento, Deslizamiento

consolidade (23,

Tratamiento:

La Epifisiolistesis Femoral froximal es una urgencia, es impe-
rativo que se {rate de inmadiato pues el trauma menor puede aumen-
tar o incluso producir desilazamiento completo; tan pronto se
establecs el diagndstico, se prohibe la carga de peso sobre la
articulacién y se coloca en traccién de Russell con el fin de
quitar el dolor y el espaste muscular; pasados estos dfas de
cbservacion, s2 puede ya decidir el tipo de tratamiznto @ sequir
L3), siendo su eleccidn dictado principalmente por el estadio v el
grado de deslizamiento. El tratamienlo Conservador, se basa en no
hacer ningdn manejs cruente, por lo tanto, pasada la  fasw
sintomidtica se inmoviliza &l paciente con vesa tipo Espica-
Hemicalot o Calot, en posicidn do ABD y Rotacion medial, que se
mantendr4d de 3 a & meses de acuerdo a los controles radiogrdficos
y clinicos, de no progresidn del deslizamiento~estado de viabili-
dad de la cabeza femoral-consolidacién de la fisis y ausencia de
sintomatologia. Es bdsico Vcoma principios gensrales tener en
cuentas preservar la funcidn articular, evitar aquellos pracedi-
mientos Qque pueden agravar la situacidn existente, prevenir el
incramento del deslizamientn, correqir deformidades residuales que
alteren 1la funcién, vy realizar una adecuada clasificacidén de 1la

enfermedad clinica y radiogr4ficamente (P),
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El tratamiento quirdrgico, var{a de agenerdo &l tipa de
deslizamienio: Desplazamienlo agudo v leve: deti fijsree In situg
2]l tipa de fijacidn vy 2l material a utilizar s® ha prestado a
muchas controversias, desde la utilizacidn de un dnieco clavo
central (5), dos o tres clavas de Steinman o Knowles voscadaos, o
tornillo de esponjosa canulado para cadera tipo Asnis (4),
buscando siempre 21 cierre prematurv de la fisis. 3i 2! desplaza-
miento es agudo-moderado o severo, se debe realizar reduccidn

cerrada y fijacién con los olavos o tarnillos,

En los flesplazamientas en la etapa crénica, se deben considerar su
2stadio:  estado agude durant: una evolucién erdnica:  leve, fija-
cion In sity, moderado o severn: veduecidn cerrada vy fijacidng con
persistencia del cartf{lago de cracimientn:  se deb2 evitar 1a
progresidn del deslizamiento mediante la fijacién y de ser posible
reducir la deformidad existente; Si el deslizamiento ya est§
2stablecida y la deformidad eos definitiva por una completa fusién
eantre la cabeza y 21 cuallo famoral, 2l objetive del  tratamiento
serd, la alineacién del fémur existiendo para lo cual wvarias
técnicas, como lo son a nivel del cuello femoral: -La osteotomfa
cuneiforme con técnicas de Fisli, La asteotomia basilar compensato-
ria con técnica de Kramer y Craig, en donde por las alios riesgos
de lesiones vasculares que agravarfan ¢l padecimiento no son
procedimientus de eleocidng ~ nivel Tracantérica o Subtrocantéri-
co: La asteotomfa de Scuthwick, La osteotomfa esférica trocanté-
rica, las cuales tienen un mejor resultado. Ruando una prominencia

de 1la cara anterosupericr dc) «~usllo femoral bloquea la rotacién
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interna o 13 abduccidn tocando ol acetdbulo, se indica la nueilee-

tomia tipo Barczau, Heyman o Herndan (1-3-4)

La inmavilizacién post manejo quirtraica, es controvertida, exis—
tiendo el criterio de que si es adecuada la fijacidn no se debe
inmovilizar; otros inmovilizan en posicién neutra, y otros inmovi-
lizan =2n Rotacién Interna y ABRD e rcadera; el tiempo en promedio

es de 3 meses.

Complicaciones:
Son las mas frecuentes: Necrcosis avascular, Condrdlisis y la

Ostecartritis,

Justificacidn:

Por la frecuencia con gque wcurre este padecimiento vy detiida a  que
no hay un =»studic de aste tipo 2n la poblacién e  acude  al
Instituto Nacional de Paediatria, considerames importants e2stable-
cer nuestras propias estadisticas y compararlas con los reportes

de la literatura Médica mundial.
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QBIETIVOE,

1. Conocer el perfil clinico de los pacientes con Epifisiolistesis
Femoral Proximal,

2., Conocer la frecuencia del tratamiento Conservadar vy el trala-
miento Nuirdrgics =n la poblacidn del I,N.P. diagnosticados con
Epifisiolistesis Femoral Proximal, asi{ como de las diferentes

manejos post-quirdrgicos.

DEFINICION DE LA PORLACION ORIETIVO
POBLACION,
Se revisaron los expedientes ¢linicos vy radiogrdficos de los
pacientes con diagnéstico de Epifisiolistesis Femwral Proximal,

que acudieron al I.N.P, entre noviembre de 1.770 a nuviembre de

1.988,

CRITERIOSZ DF INCLUSION,

t. Diagnéstico clinico y ratiogrifica de Epifisiolistesis Femaral
Praximal, enitido por »1 servicio de Mrtopedia del T.N.P.

2. Pavcientes con expadientes cliniceos y radicgrafioos de Epffisin-
listesis Femoaral Praximal, con an seguimiznto post tratamiento

minimo de un affo.
CRITERIOS DE EXCLUSION,

1. Pacientes con secuzlas de Legg Perthaes.

2. Pacientes con Displasias (seas que cursen oon Coxas  varas
congénitas.

3. Pacientes rcon Necrosis avascular o Frifisiclistesis Femaral

Praximal, 4au2 sg  asccien o tepgan r2lacidn de nausa  comnos
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Hipotiroidismo, Enfermedad renal en estadio tarminal, Radiote-
rapia, pancreatitis, Artritis séptica, Gaucher, embolismo por

nitrdgenay,

CRITERIOS NE ELIMINACION,

1, Expedientes clinicos o radiograficas incompletos.

RESUMEN DE | A METODOLOGIA A SEGUIR,

Se revisaren los expedientes clinicws vy radiogrdficos, de los

pacientes cdiagnosticados con Epifisiclistesis Femoral Proximal, de

noviembre 2 1,970 a poviembre de 1.°

Se cansideré:

- Epifisiolistesis Femoral FPraoximal: agudce y crépico, en sus for-
mas leve, moderada y severa, oon sus respectivas  variables,
decscrits on la haja de captacica: Jde datoes, anexa,

Definiciones operacionales:

a) Se considerd como obesidat cuantdo ¢l peso se encuentre a mis de

2 percentiles poy arriba de la talla,
S22 considerd como delgada cuands 2l peso se e2ncuentre a  menos
de 2 percentiles por abajo de la talla.

b) Los ecriterios usados para considerar las resnltades  olinicos,
se basaron en la tabla de «clasifircacidn de  Hayman-Herndon
madificada por lahrawi: (5)

-~ Excelente: No dolor, no claudicacién, rango normal de movimien-

to, no acortamiento.

~ Bueno: Ocasionales posibles sintomas moderadous, limitacién solo



Ot.-
02.-
03.-

04.-
05.-

ioin de captacién de datos de E.F.P.

Polio

Kizero de Expediente I ] I ' l l l l
Qs Kasc 1« Fex
Edad: (afios) ED:D

Tienpo de evolucién: senmanas

l

CLave para las variables de 06 a 10:

06.-
07.-
08.-
09.-
10,-
1.-

7.~
1.~

0: No 1: 84 ' .
Antecedente Familiar l ( L_J
Antecedente Traundtico I '

Dolor D:D

Claudicacidn : D:D
Espasmo zuacular ID
Actitud: :D:I

0: Normal 1:Plx~Abd-Rext

l
]

Acortaziento del MP afecta en ent

Biotipo: D:D
O« Yormal; 1=Obeso; 2«Delg ...

Diagndéstica: — R, ED]
0= Agudo

1= Crénico agudizado

2w Crénice con persistencia de cartflage

3« Crénico Consolidado

Grado: A U m
Ow Luve; taMod; 2aSev

Afectacidns ED:]
O= Der; 1e Izg; 2= Bilat no simult; 3e Bilat Simult

Tiebpo de aparicién contralat (zeses) D__—_D
Tratamicnto: — EI:D

0= Consv; s Qx.

14



19.-

21~
2.~
23.-
24.~

25.~
26.-

28.-

5.~

Tipo de Cirugia:

o

O= P{jacidn In mitu

1w Reduccibn-Pijacidn: 1 clavo
2% = N " 1 2 clavos
b L AL M - “ : 3 elavos
4= " . - " : Tornillos
5= Quteoteoxzfa Cuello.

&= = Transtrocaatérica
= * * Queilectonfa

Pijacidn Profilactica Contralat.

Ow Ho; 1= 54
Tipo de inmovilizacidn:

0= Espica; I= Hemicalot; 2«Calot

Posicidn de inmovilizacidn:

O~ Neutro; le« Abd-R.medial

Tiempo de inmovilizacidn: sezanas

Tiezpo de retiro de fijacidn:senanas

Tiezpo de clerre de fisfs: Senanas

Rehadbilitacidn:

Ox No; 1= St
Resultado:

BAEEHE OO

O= Excelente
1= Bueno,

2= Regular
3= Pobre

Conmplicaciones:

]

O= No

i» Necrosls avascular
2= Osteccondritia

3= Infeccidn

4» Coxa vara

5= Coxa valga

Tiempo de segulmiento: Mesea

3.

v
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de la rotacion interna, no acortamiento.

- Regular: Mayor persistencia dec los sintomas moderados, ratacién
interna vy Abduccidn limitadas, Acortamients menor de 1| om.
- Pobre: {wualquier resultado que no alcanza a llenar criterios

para ser clasificado como moderado,

ANALISIS E INTERFRETACION DE LA INI URMACION,

Conceplos Gstadistices,

- Se apliciran pruebas paramdtricsas Coando:

a) La distribucién de la muestra fué noermal.

b) Hubz homocedasticidad (hranongeneidad o2 varianzas).

¢Y La escala de medicidn de las variahbles fus dimensional,
~ Se aplicaron pruebas no paraméiricas cuando:

a) La distribucién de 1a muestra fug diferente a 13 normal,
b} No hubo homocedasticidad,

c) La escala de medicidén fud de tipo categérica, binaria o nominal.

Se realizdé un andlisis estadfstico de los datos, consideranda éste
en la obtencién de grdficas de cajas, la que considera el valor
maxime, minimo, el primer y tercer cuartil vy la mediana, Como
estadfsticas descriptivas se obtuvieron la media y desviacién
estaundar. Fara salvar la igualdad de medias de grupas se utilizé
la prueba de Krushal-Wallis (Conaver) (8), y por dltimo s2 utilizd
la prueba de Ji-Cuadrada para detectar algdn efacto de dos

variables cualitativas.



DISCUSTON 17

El presente trabajo se realizd en hase a los pacicntes otendidos
en el Instituta Nacicnal de Fediatria, de la Ciudad de Mfxico, en
el. tiempo comprendido de naviembre de 1.970 a novicmbre de 1,988,
Es un trabajn de tipo Mhservacinonal, Retrospective, longitudinal,
Descriptive y Revisién de Casas; Se revisaron uu tatal de (10
expedientes clinicos, a la: cuales se les aplicd los criterios de
Inclusién-Exclusiédn y Fliminacidn, vya definidas en o1 protocole,
siendo rechazados 32 expediconter penr presenlar otlros diagndsticos
o mal volasificados, 38 por diagnédstico repetido, 37 por expedientes
clfnico o radiografico intrmpleto (70,%%), y sa aceptaron 32
expedientes (29.1%) dr lae wiales 4 presentaban coampromiso bilate-
ral de caderas, 3 en forma ne simultdnea vy una simultdnea, l1a cual
por ser aislada estadisticamente no »s signifircativa y por lo

tanto en la tabulacidn vrizada no se incluyéd,

Se encontré que el S2,1% fuzron dal sexo maseuline y =) 41,97 del
sexo femeninc. El pramedio gwneral de edad fud de 12,1 aflos (1abla

1) variando «con respz2cto al sexo femenine 11.4 aftos vy masculine

TABLA 1

TABLA DE Ml DIAS PARA EDAD-SEXQ

Nivel Cant. Promedio Ttnde Erver Stnd. Error 95 porcent
{Internal) (poaled s} Intervals

o 13 31318410 12.071347
i 1z 11.481638 CR12A630 . J74T050 10. 690455

TOTAL 31 12, 17354 . 2424423 . 2424422 11.4597581




12,7 aHos (Gr4fica 1). E) antecedente de traumatismu reciente fué
en un 45.164%. En cuanto al diagnédstico se observd que el 19,4%
correspondié al Agudo, el 35.5% Crénico Agudizado, e) 38.7%4 a
Crénico con persistencia del Cart{lago de crecimienta y el 6.5%4 a
Crénico con deslizamiento cemsolidarda, De acuerds al Grade de
deslizamiento, el S54.8% fueron leve, el 41.9% Motderado vy e) 3.2%
Severo, En relacidén al biotipw, =21 12.4% fueron Normales, 21 74,2%
Ohescs vy e) 16,5% Delgadas. Con respecto al lado afectado, se
observé el 43.4% en cadera lzquiszrda, el 41.9% en cadera Derecha vy
el 9.7/ en caderas bilateral. ['n cuanto al tipe de Cirugfa reali-
zada, el 76.5% corresponde a la Reduccidén-Figacidén con 3 LClavos de
Steinman, el 10.0% Fijacidn InSitu, 21 4,8% Reduccidn-Fijacidn con
tornillos, 1 3.3% Dsteotomfa Transtrocantérica, y =1 3.3% Reduc~
zién-Fijacién con 2 olaves de Steinman. El tipo de inmovilizacién
utilizado fué el §1.7% con Hamicalot, 21 22.0% con Calot, el 16.1%

con Espica, v a2l 3.2% no se inmovilizdé.

Se fijé profilacticamente la cadera contralateral en un 22,5%.

La posicién de inmovilizacién, el 87.1% fud en ABD-Rat Medial, el

9.7% en Neutro y un 3.2% noe se inmavilizd., Fl tiempo de Inmovili-

zacidn an semanas fué en prama2dio de =.7. El tiempo de Retiro de

la fijacién fué en promedio de 17.7 semanas., El tiempo de Cierre de
fisis fué en promedic de 35.7 scmanas., El 83.9% fud manejada post

Quirdrgico en programa de Rehahilitacidn y el 16,17 restante na.

Los resultados encontradas fueron, Excelentes el 30.5%, BRuenc el

25.8%, Regqular el 22.6% y Pobre el 1&.1%. En cuanto & complica-

cionas, el 74.2% no presentd, el 16.1% praesentd Necrosis Avason-~
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lar, ¢! &.5% Coxa vara, el 3,2% Coxa valga, El tisnmpo de

Seguimientoc en promedic fué de 35.4 meses.

$e¢ vrealizd tabulacién cruzada entre los diversas Campos vy sus
respectivas variables, buscando una mayor informacién dentro del
padecimiento de la Epifisiolistesis Femoral Proximal, con la limi-
tante conocida del escaso ndmero de casos; a continuacién se

describirdn tales cruces y sus resultados:

1. Diagnpéstico con edad: (Tabla 2 vy Grdfica 2}, observando que el
grupo de menor edad correspontdié a los pacientes con Diagnés—
tico de Deslizamiento Crénice consolidado, en edad promedio de
11.95 aWos, y los de mayor edad correspondiad con los diagnosti-
cados con Deslizamientn Ordnicae con persistencia del carti{lage

de crecimiento, con edad promedio de 12,9 affos.

TABLA 2

TABLAS DE MEDRIAS PARA EDAD-DIAGNOSTICO

Nivel Cant. Promedio Stnd. Error Sind. Error 95 porcent
{Internall {puoled s) Intervals

Qo é 12, 000000 JS1A5R73 5771477 10.315511
H 1 15.6343564 A722775 . 4262519 10.761561¢
2 i2 12.916667 3720493 . 4031051 12.077106
3 2 13.500000 + S000000 . 9996492 9.448405

TOTAL 31 12. 173543 2539112 . 2537112 11.672443
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2, Sexo con Dign6stico: (Cuadro 1), los porcentajes mds altos se
observaron en pacientes el sexo masculino con Riagnéstico de
Epifisiolistesis Lronica Agudizada y Ordénica con  persistencia
del cartilago de aracimiznto en un 22,6% respastivamente, vy o}
porcentaje menor cuantificado en Cero, {ué también para el
sexo masculino con Biagnéstico de Crdmice con Deslizamiente
Consolidado.

3. Diagnéstico con firado: (Cuadru 2}, se presentd un mavor
porcentaje en los pacientes Diagnosticados cawe Crénicos con
persistencia del 2artilaye de erecimiento con Orado leve, en
un 25.8%; presentindose en Cero los Diagndsticados como Cro-
nico Aqudizado, Crénico oon persistencia del Cartilago d»

Craecimiento y Crénico con deslizamiento consolidado con Grado

Severo,
CUADRG 1§
TABULACINN CRUZADA: =EX0~DIAGNOSTICO
DX-SEXQ [¢] 1 2 3 ITOTAL
[o} 4 7 7 Q 18
12.9 22.4 2.4 .0 Se.1
1 2 4 S 2 132
6.5 12.¢ 16.1 5.5 41.9
COLUMN é 11 12 2 3t

TOTAL 19.4 35.5 8.7 &.8 100.0
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4. Diagnéstico con Afectacién (Lado afectadod: (Cuadro 33, el
grupo mnayor se presentd ¢n los Diagnosticados como Crénico
Agudizado en la Cadera Izquierda en el 29%. Presentandose en
Cera los Diagnosticadeos como Crénicos con Daslizamienta Conso-
lidado en la Cadera Izquiecd3 ¥y las Caderas bilaterales.

CUADRRO 2
TABULACION CRUZADA: NTAGNOSTICO- GRADD
GRADO (o} 1 2 TOTAL
DIAGNOST
0 4 1 1 é
12.9 3.2 3.2 19.4

1 4 7 [¢] 1
12,2 22.5 .0 35.5

2 =} 4 0 12
5.3 12.4 .0 23,7

2 1 1 [ 2
.2 3.2 .0 b5

COLUMN 17 13 1 31

TOTAL H4.3 41.% 3.2 100, 0
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S. Sexo con Biotipo: (Cuadro 4): El mayor parcentaje se encontrd
en pacientes del s2xo masoulino y Obesos en un 41,%%; vy menor
parcentaje par igual en pacientes masculino y femenine, Delga-
dos en 3.2%.
CUADRO 3
TABULACION CRUZADA: AFECTACTON-DIAGNOSTICAO
DIAGNOSTICO (¢} 1 2 ki TOTAL
AFECTAC
0 3 1 7 2 13
?.7 3.2 22.6 6.5 41.%
1 2 9 4 [d] 15
6.5 27.0 t2.9 .0 43.4
2 1 H 1 o 3
3.2 3.2 3.2 .0 9.7
COLUMN é 1t 12 2 31
TaTAL 19.4 5.5 33.7 5.5 100.0

&. Biotipo con Afectacisén (Lado afeclado): (Cuadro S): e aprecid
mayor compromiso de la Cadera lzquierda en pacientes Obesos,

en un 35,5%.



" CUADRG 4

TABULACION CRUZADA: SEXQ-RIOTIFQ

BIOTIPO a \ 2 TOTAL
SEX0
0 5 13 1 18
12,9 a9 3.2 58,1
1 2 10 1 13
6.5 32.3 3.2 41,9
CoLUMN & 22 2 31
TOTAL 1.4 78,2 6.5 100.0
CUADRQ &
TABULACION "RUZADA: BIOTIPO-AFECTARION
AFECTAC o 1 2 TOTAL
RIOTIPO
o 2 4 o 6
4.5 12,9 .0 19.4
1 s i1 @ 23
25,0 38,5 3.7 8.2
2 2 Py o 2
6.5 .0 .0 4.5
COLUMN 13 15 3 31
TOTAL 41,9 3.4 2.7 100.0



7. Diagnéstico con Resultade: (Cuadra 4): Se ohservéd una igualdad
de los porcentajes mavores, en 2inco cruces, de un 12.9%;
siendo ellos, Excelente con Agudo y Crénico con persistencia
du} cartilago, Bueno con Orénice agudizado, Ragular con Cré-~
nico Agudizado, y Pobre wcon Crdnico con  persistencia dwel

Cartilago,

CUADRG &

TARULACION CRUZADA: DIAGNDSTICQ-RESULTADD

RESULT 0 1 E 3 TOTAL
DIAGNOST
[s] 4 o s} 0 &
12,9 4.8 W0 .0 19.4
1 3 4 4 0 11
9.7 12.9 12.9 .0 3S.5
2 4 1 3 4 12
12.9 2.2 9.7 12.9 38.7
3 4] 1 4] s 2
.0 3.2 .0 3.2 6.5
CoLuMN 11 ] 7 S 31
TOTAL 35.5 25.3 22.4 16,1 100.0

8., Diagndstico con Tipo de Cirugfa: (Cuadro 7Y: El mayor porcen-
taje se observé en el cruce de Crodnico Agudizada con la Reduc-

cidn-Fijacién con 3 clavos de Steionmans R0,0%

6
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Diagnéstico con Complicacicnes: (Cuadro 8): Se observéd un
mayor porcentaje de no Complicaciones en 1los pacientes
Diagnosticados como Crénico Agudizado, en un 32.3%; y un 74.2%
de No Complicaciones sumatorio en los cuatro grupos de Diag-—
néstico. Ahora dentro de las Cumplivcacionas =21 porcentaje
mayor se presentd en el cruce de Necrosis Avascular con el

Diagndstico de Crénico con Persistencia del Cart{lagoe en un

12.9%.
CUADRQ 7
TABULACION CRUZADA: DTAGNOSTICO-CIRUGIA
CIRUGIA o 2 3 4 é TOTAL
DIAGNOST
0 4] (¢ & 0 o é
.0 .0 20,0 .0 .0 20.0
1 1 o 9 i s} 11
3.3 .0 30.0 3.3 .0 36.6
2 2 1 3] 1 o] 12
6.6 3.3 26,6 3.3 .0 40.0
3 o O o] o 1 1
.0 .0 .0 .0 3.3 3.3
coLumMn 3 1 23 2 1 30
TOTAL 10.0 3.3 75,6 6.4 3.3 100,0

Se totalizan sobre 36 pacienlies, dehido a que a un paciente con
E.F.P. crénico con deslizamiento consalidado no se le realizé

tratamiento quirdrgico
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10, Grado con Complicaciones: (Cuadro 9): E1 porcentaje mis alto

s2  obtuvo 2n 2l cruce de No complicacinnes oon Grado Leve en
un 48,4%,

11. Grado con Resultados: (Cuadra 10): Significativamente el mayor
poreantaje  se obtuvo 2n el couce de Resultadns Excelente  con
Epifisiolistesis Aguda en un 29.0%; coinciden en Cera los

Resultados Regular y Pobre oon Grado Severa,

CuahRQ 8

TABULACION CRUZADA: NIAGNQSTICO-COMPLICAZTON

COMPLICAC!0£7 0 1 4 S TOTAL
DIAGNQOSTICO
o S 0 1 o é
16.1 .0 3.2 .0 19.4
1 10 1 o o] 11
32.3 3.2 .0 .0 35.S
2 7 4 1 o 12
22.4 12.% 3.2 Ry 33.7
3 1 0 4] 1 2
3.2 L0 0 3.0 6.5
COLUMN 23 S 2 1 2
TOTAL 74.2 14,1 6.5 3.2 100.0
12, Tiempo de Inmovilizacién cvon Diagndstico: (Tabla 2): Se

observé  un menor tiewpo de Inmovilizacién en lous Diagnostica-
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das como Crénicos con Deslizamiento consolidado, en 2.5 sema-
nasy y de los otros tres diagnésticos el menor tiempo de
Inmovilizacién se presentd en los Agudos en promedic de 8.1

semanas (Gr4fica 3).

CUADRO 9

TABULACIIN CRUZADA: GRADQ-COMPLICACION

COMPLICACION o 1 4 5 TOTAL
GRADO

0 15 1 1 0 17
43,4 3.2 3.2 .0 54.8

1 e a o 1 13
25.8 ' 129 .0 3.2 41.9

2 o o 1 o 1
0 L0 2.2 .0 3.2

i

COLUMN 23 5 2 1 31

TOTAL 74.2 16,1 6.5 3.2 100.0

Tiempo de Retirc con Diagndstica: (Tabla 4): Fl menor tiempe
utilizado para retirar la fijaridn, se necesitd en los pacien-
tes Diagnosticados como Agudos, con un promedic en semanas de
12.1. Es de considerar que 2n los pacientes diagnosticados
como Crénicos con Deslizamiento Consolidado se le vrealizé a
uno Osteotomia Transtrccantdrica y fué fijado con una placa,

la cual se retiré a las 99 semanas, y al otro paciente con
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igual diagnéstico no se le realizé Cirugfa alguna, por ello el

promedio es de 49.5 semanas (Grifica 4).

CUADRO 10

TABULACION CRUUZADA: GRADO-RESULTADO

RESULTADO 0 1 2 R TOTAL
GRADO

) 9 3 3 2 17
29,0 5.7 | 9.7 8.5 54,8

1 = 4 ] 3 13
6.5 12.9 12.9 9.7 41,9

2 0 1 0 o 1
.0 3.2 .0 .0 3.2

COLUMN 11 8 7 S 3t
TOTAL 35.5 25.3 22.6 16.1 100.0

TABLA 3

TABLA DE MEDIAS PARA: TINMOVIL~DIAGNOSTICO

Nivel Cant. Promedio Sind. Error Stnd. Error 95 porcent
(Internal) (pooled s) Intervals

0 é 8.166667 . 9803627 1.6197089 4.8425138
1 11 10,000000 1.28627914 1.1962343 7.5449504
o2 12 8.833333 1.2240331 1.1453071 £,4828023
3 2 2.500000 2, 5000000 2.2054120 ~3.257&016

TOTAL 31 8.70946774 .7125749 . 7125769 7.2472452
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14, Tiempo de Cierre con Grado: (Tabla 3): 3Se prasentd un Cierre
en menor tiempo 2n el Grado Severo on 18 semanas; vy requirid
un mayor tiempo para 21 Cierre de la fisis en ) Grado Leve en

promedio de 38.1 semanas (Grafica S).

TABLA 4

TABLA DE MEDIA3 PARA: TRETIRO-DIADNOSTICH

~r

Nivel Cant. Promedio Stnd, Error Stnd. Error 95 porcent
(Internal) (pooled s) Intervals

[ é 12.166667 1.922094 6.432449 -1.034755

1 1t 18.54545%  2,339994 4,750479 3,77935564

2 12 14.S83333 2,419799 4.548428 5. 248525

3 2 47.500000 4%.500000 11.141329 24.434433

TOTAL 31t 17.774194 2.829900 2.829900 11,9¢6347
TABLLA S

TABLA DE MEDIAS PARA: TCIERRE-GRADO

Nivel Cant., Promedic Stnd. Error Stnd. Error 95 porcent
{Internal) (pooled s) Intervals

o 17 38.174471 6.7170%5% 6.308372 24.226863
1 13 34.000000 7.92270%5 7.785671 18.048019
2 1 18. 000000 0000000 23.071637 ~37.51568S5

TOTAL 31 35.774194 5.0418149 5.041815 25.444072
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Sexo con Resultados: (Cuadro 11): En el Resultade Excelente el
mayor porcentaje 1o presantéd 21 Sexo Femenino en  wn  19.4%
contra un 15.1% del Sexo Maseulino del total del 35.5 % En el
Resultado Bueno no hubo Variascidn del porcentaje en cuanto al
Sexo, siendo de un 12.9% para un total de 25.8%; En los Resul-

tados Regular vy Pobre =) porcentaje mayor fus en el Sexo

Masculino.
CUADRO tt
TABULACION CRUZADA: SEXO-RESULTADD
RESULTADO 4] 1 2 2 TOTAL
SEX0
[+} S 4 & 3 18
6.1 12,9 19.4 2.7 $8.1
s & 4 1 2 13
17,4 12.% 3.2 6.5 41.9
COLUMR 1t 2 7 g 31
TOTAL 35.5 25.2 22,4 14,4 100,0

Tiempo de Retiro con Resultados: (Tabla 8): E) resultado Bueno
fué al que m4s rdpido s2 le retiré la fijanidn, an promedic de
11.5 semanas; siendo los resullados Regular vy Pobre a los qus

nds tard{amente se le retiréd la fijacidn.
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TABLA & 36

TABLA DE MEDIAS PARA: TRETIRD-RESULTALDO

Nivel Cant. Promedio Stnd. Error Stnd. Error 95 porcent
(Internal) {(ponled s)  Intervals

0 11 14,545455 2.905480 €. 1310620 4.014899
1 3 11.500000 2.171241 4£.0187035 -.343171
2 7 21.714286  3,509947 6. 4321268 ].513536
3 S 29.400000 17.477414 7.4510574% 13.780842
TOTAL 31 17.774194  2,054488 3. 0564885 11.501316

Tiempo de Inmovilizacidn con Resultados: (Tabla 7): Se observes
que el tiempo de Inmovilizacidn con Resultado Bueno fué el
menor, siendo en promedio de 6,7 sesmanas, contra 8.1 semanas
en e} resultado Excelente, 8.8 semanas en el resultado Pobre y
11.7 del resultado Regular. Es cuestionable el pensar que si
se hubiera estandarizado el Tiempo de Inmovilizacién igual al
resultado Excelents, s2 favors=ciera =n algo los otros Resulta-
dos (Gr4fica &).
TABLA 7

TABLA DE MEDIAS PARA: TINMOVIL~RESULTADO

Nivel Cant. Promedio Sitnd. Error $Stnd. Error 95 porcent

{Internal} (ponled s)  Intervals
0 11 8. 181818 9226265 1.1967477 5.8655668
1 3 5,750000  1.411093% 1.4033111 4.033%545
2 7 11,714286 1.8608023 1.5002027 8.8107110
3 S 2.300000 1, 733030 1.7750433 $.3444441

TOTAL 31 8.709877 .7128828 .7128828 7.3299249
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CONCLUSIONES

€n el presante trabajo de revision de casos de Epifisiolistesis
Femoral Praximal-Experiencia 2n el Instituto Nacional de
Pediatria, s encontrdé que los porcentajes de datos individuales
{lineales) son en su mayorf{a similares a lo ya reportado en la
literatura Orlopédica; presentandose variaciones con respecto as -
La relacién de frecuencia de sexo masculino: femenino, f{ué de
1.39: 1,diferente a lo repartado de 4:1. £1 tiempo de cierre de la
fisis se encontrd de 35.7 s2manas y lo repartado ws de S0 semanas
{12.5 meses). La presentacién de cadera bilateral en total fué del
12.5% vy lo veoportado es del 25%; aunque debemos recordar que se
fijé la cadera contralateral en =1 22,5/ de los casos y pudo haber

influido en el resultado.

El ensayo realizado con la Tatmlacién Cruzada, no nas aporta en
términos estad{sticos generales, valores muy significativos, por
¢l escaso nGmero de pacientes, que suponemos si fuera mayor la
poblacién, 1la frecuencia de prosentaciédn en ciertos campos y sus
respectivas variables se presentarf{an o serfa maycr el porcentaje,
y no como en nuestra revisidn, =se encontravon variables desérti-
cas, Sin ewmbargo se chiservaron situaciones que pueden llamarnos la
atencidn, para revisiones futuras, como 1o son: El promedio de
pacientes de menor edad (11.5 alins) presentaron mds frecuente wuna
Epifisiolistesis Crénica con Neslizamiento consolidadc, En el sexo
masculino se presentd mds frecuente Epifisiolistesis Femoral Pro-
ximal Crénico Agudizado y Crénico con persistencia del carti{lago

de crecimienta, en cambio en ¢l sexo femenino la presentacién mds

ESTA TS w0 beae
SALUR DE LA DRRLOTECA
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frecuente fué de Epifisiolistesis Crénica con persistencia del
cartilago de crecimiento; El sexa femenino tuvo un mayor porcen-
taje de resultados excelentes que ¢] sexo masculina., El Grado leve
con Epifisolistesis Crénica con persistencia del cartflage de
crecimiente fué 1a m&s frecuente; Menor complicacidn vy mejor
resultado en 1los OGrados Leves, lo cual se nos hace légico de
encontrar puesto que entre manor lesidn presente el cartflago de
crecimiento los resultados a esperar deben ser mejores; También se
observé que las Epifisiolistesis Agudas con Grado Leve, el tiempo
de cierre (consclidacién) de la fisis fué mds tardio; Los tiempos
de inmovilizacién han sido cuesticnados y en nuestra Tabulacidn
Cruzada se observé que en los resultados Excelentes tuvieron un
tiempo de 8.1 semanas y de Retiro del material de fijacién de 14.5

semanas; lo cual se podria wsar como un pardmetro a sequir.

La posicidn de la inmovilizacién, mas utilizada fué en ABD~Rota-
cién medial en un 87.1% contra un ?.7% en posicién neutra; rconsi-
deramos una inquietud que podrfa t2nerse en cuenta el hecho de que
si una cadera es fijada 2n forma =stable y es inmovilizada para
ayudar a mantenerla, 1la posicién de inmovilizacién deberfa ser en
neutro, y no en las que generalmente se deya post reduccién en
ABD-Rotacidén medial, de pra2fers2ncia con yveso tipo Espica y no
Hemicalot o Calot, permitiendo una posicién mucho menos forzada-
aparatosa e incémoda, tanto para 21 paciente misme como para sus
familiares quienes lo atienden, permitiendole movimientos libres a
la cadera contralateral, 1a que se deberd estar vigilando

estrechamente ante el riesgo de Epifisolistesis,
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