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Resumen

Justificacion En el servicio de Ortopedia Pediatrica del hospital de Ortopedia “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez”, IMSS, D.F. la Epifisiolistesis Proximal Femoral es la tercera causa
de internamiento, sin embargo no se ha hecho un escrutinio acerca de la prevalencia de
secuelas. Por lo cual se necesita recabar informacion de los pacientes que han
presentado esta patologia y su evolucion para determinar que factores asociados influyen
en las secuelas de la Epifisiolistesis Proximal Femoral

Objetivo: Identificar la prevalencia de secuelas de epifisiolistesis proximal femoral en el
servicio de Ortopedia Pediatrica del hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez’, IMSS, D.F.

Material: Se incluyeron en el estudio 199 pacientes con el diagnostico de epifisiolistesis
femoral proximal atendidos en el servicio de Pediatrica del Hospital de Ortopedia “Dr.
Victorio de La Fuente Narvaez” IMSS, del lero de Abril del 2008 al 1 Abril del 2012. Se
revisaron los expedientes clinicos, asi como las radiografias posquirlrgicas a partir de los
seis meses de la intervencion quirdrgica. Se les estudio edad de inicio, indice de Masa
Corporal clasificandoles de acuerdo a su percentil para la edad (normal, sobrepeso y
obesidad), Sexo (Femenino, Masculino). Tiempo de evolucién (cronica y cronica
agudizada). Si existia endocrinopatia en el diagnostico. Grado de deformidad (varo,
valgo). Uso de fluoroscopio. Se registro si hubo re intervencién quirdrgica el lado afectado
y el numero de tornillos schanz utilizados.

Resultados: 115 pacientes fueron del sexo masculino. (69.69%) 50 del sexo femenino
(30.30%); la edad promedio fue de 14 afios (rango de 8 a 17 afios); El IMC los pacientes
con obesidad ocuparon el primer lugar con 41.2% 68 En base a La duracién de los
sintomas el 35.2%fue clasificado como crénico-agudizado En 3 pacientes correspondientes
al 1-8% de la muestra se reportaron con alteraciones de la glandula tiroides. El lado
izquierdo fue el lado mayormente afectado con un 54.5% correspondiente a 90 pacientes.
La direccién del desplazamiento se reporto como la posteromedial como la de mayor
frecuencia en las radiografias con un 69.7.En cuanto a los factores quirdrgicos se tiene que
en la mayoria de los pacientes se realizo el procedimiento quirdrgico con la ayuda del
fluoroscopio para controlar la posicion del clavillo y evitar la penetracién articular. del total
de los 165 pacientes estudiados 161 pacientes se utilizo De estos 123 pacientes se les
coloco 1 solo tornillo de schanz. En cuanto al tiempo quirtrgico 91 pacientes estuvieron
dentro del rango de cirugia prolongado con un tiempo quirdrgico mayor a 30min Dentro de
las secuelas medibles se encontr6 que un 53.3% del total de la muestra presenta coxa
plana vara como lo muestra la literatura. Resultando que un 66.1% fueron deformidades
severas dentro de las cuales se engloban todas las deformidades en varo. Asi de los 165
pacientes se obtuvo que 113 presentaron un angulo-cervico diafisiario en varo y 29
pacientes en valgo.

Conclusiones: Més del 70% de los pacientes estdn por arriba del peso ideal. El
diagnéstico oportuno es un factor determinante en el prondstico de esta patologia, ya que
los pacientes que presentan epifiolistesisis cronica tienen mas riesgo de desarrollar
secuelas a largo plazo. No se detectaron factores quirdrgicos que podrian ser modificables
a favor de disminuir las secuelas de epifisolistesis. Debido a que la mayoria de los
pacientes se presenta en una etapa crénica, se encuentran con cierta deformidad, lo cual
conlleva a un mayor tiempo quirdrgico para realizar la epifisiodesis. El presentar
desplazamiento del tipo posteromedial se demostré que es un factor de riesgo 3 veces
mayor de presentar secuelas a largo plazo.




I MARCO TEORICO

La epifisiolistesis femoral proximal es un trastorno de los adolescentes que afecta entre 0,2 y 10

por 100,000. La primera descripcion ha sido atribuida a Ambrosio Paré W

que en 1572 en su libro
sobre las fracturas del cuello de fémur sefiald «...la epifisis de la cabeza femoral algunas veces
llega a desarticularse y separarse, de tal forma que el cirujano se equivoca pensando que pueda
ser una luxacion y no una separacion de la epifisis de este hueso» Se trata de un deslizamiento
epifiso-metafisario, generalmente progresivo, e intimamente ligado a una patologia previa del
cartilago de crecimiento, y que causa una resistencia disminuida ante las fuerzas biomecanicas
originadas en esta regidon anatémica y cuyo resultado seria una coxa vara que es la deformidad
gue la caracteriza. La definicion anterior entrafia dos estadios evolutivos, uno de comienzo que es
el de «predeslizamiento» (epifisiolisis) y otro posterior o de «deslizamiento progresivo»
(epifisiolistesis). Durante el primer estadio seria cuando es mayor la dificultad diagnéstica, pero

mas simple el tratamiento y con menor riesgo de secuelas™@®@E

Suele afectar con mas frecuencia a la cadera izquierda (59,7%) que la derecha (40,3%) y la
incidencia de casos bilaterales parece variar en funcién del seguimiento, pudiendo debutar con
porcentajes entre el 9 y el 22,3%. Respecto a las formas de presentaciéon son mas frecuentes las
formas croénicas (85,5%) que las agudas (14,5%).Hasta un 63,2% de los casos serdn adolescentes
con sobrepeso y muchos con alturas mayores que la media para su edad, estando en percentiles
iguales o superiores al 90 e incluso con caracteres somaticos que pueden hacer sospechar una
alteracién endocrina de tipo adiposogenital, por el aparente retraso en la aparicion de los
caracteres sexuales primarios. Puede, pues, catalogarse como la enfermedad del pre o

adolescente obeso ®®

Mikko Poussa, Dietrich Schlenzka and Timo Yrjénen concluyen que el IMC se puede utilizar como
un indicador del riesgo de este trastorno en nifios en desarrollo. Un Aumento permanente del IMC
durante el crecimiento, asi como la rapida aceleracion de el desarrollo en altura y el peso durante

la pubertad con claridad aumenta este riesgo de presentar epifsiolistesis femoral proximal."”

La etiologia es desconocida. Las dos hipétesis que hasta el momento han prevalecido, son la de

causa hormonal y la de origen mecénico @

La hip6tesis endocrina tomo cuerpo con el trabajo publicado por Harris en 1950, con el cual
demostré que la administracion 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
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estrégenos sin embargo, administrados a ratas normales provocaban el adelgazamiento fisario y

aumentaba la resistencia de la fisis ante el stress de carga @

Existen numerosas publicaciones en las que se asocia esta enfermedad con anomalias

(8,9,10) [©

endocrinas, tales como hipotiroidismo , hipogonadismo ). Tratamientos con hormona de

(13)

crecimiento ™' Mientras Brenkel y cols. no encuentran ni alteraciones tiroideas subclinicas,

otros " encuentran entre sus pacientes un 3,6% de hipopituitarismo relativo, indicando que la

alteracion en el balance hormonal es en cifras relativas y no absolutas. ?2@D(415)16)

En una revision de Loder et al. de 85 pacientes con epifisolistesis proximal femoral vy
endocrinopatia conocida, el 40% resultaron tener hipotiroidismo, 25% fueron deficientes de
hormona de crecimiento, y el 35% tenia otras endocrinopatias como hipogonadismo,
hipopituitarismo, hiperparatiroidismo, exceso de la hormona del crecimiento, y el sindrome de

Turner®®

Después de informar la influencia de la hormona paratiroidea en el desarrollo de este trastorno,
se ha evaluado el impacto de muchas otras hormonas también. Las hormonas que han sido
evaluado, son la: -triyodotironina (T3), tiroxina (T4) y hormona estimulante de tiroides (TSH). Los
receptores para T3 y tanto T4 existen en los condrocitos de la placa de crecimiento. . La
testosterona, el estradiol, la hormona foliculo estimulante (FSH), la hormona luteinizante (LH) y
dehydroepiandrosteronesulfate (DHEA-S). Estas hormonas estan directamente relacionadas con el

"y Luego podriamos casi afirmar que

desarrollo sexual y los procedimientos de maduracion.
dichos factores hormonales se han tenido en cuenta para explicar ciertos hechos epidemiolégicos,
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 maduracion sexual retrasada. Pero, por el momento, en la gran
mayoria de casos no son clinicamente detectables tales anomalias. Fisiolégicamente durante esta
etapa se producen ciertas alteraciones en la morfologia fisaria tales como, la disminucién en el
tamafio del anillo pericondrial y la pérdida en importancia de los procesos mamilares, mientras

todavia es grueso y muy activo el cartilago de crecimiento

En la hipétesis mecanica se han valorado ciertas anomalias anatémicas de la extremidad superior
femoral que podrian aumentar las fuerzas de cizallamiento a nivel fisario. Ghormley y Fairchild en
1940, ya mencionaron que el aumento en la oblicuidad fisaria a esta edad de la adolescencia,
podria ser un factor que contribuyera al desarrollo de esta enfermedad. Las desviaciones de
solamente algunos grados en el plano coronal, disminuirian la resistencia fisaria en un 15% y

también anomalias en el plano sagital , tales como la retroversion de caderas, con solamente 10°




de disminucion en la anteversidn, puede bajar la resistencia de la fisis ante fuerzas de
cizallamiento, hasta en un 20%.®®4

Todos estos hechos hacen pensar que en la articulacion de la cadera se dan las condiciones
anatémicas idoneas para que, sobre un cartilago de crecimiento en los limites de resistencia ante
fuerzas de cizallamiento normalmente originadas, y debilitada por la accion de otros factores en
algunos pacientes, las sutiles variaciones anatémicas, unidas al sobrepeso y a la légica actividad
fisica desarrollada a estas edades, sean motivos suficientes para ocasionar el fallo en dicha

estructura, comenzar el deslizamiento y originar la deformidad que la caracteriza® ™%

La epifisiolisis podemos clasificarla ateniéndonos a varios criterios tales como la direccion del
desplazamiento, duracion de los sintomas, grado de desplazamiento y Ultimamente también segun

el grado de estabilidad.

Direccién del desplazamiento

La determina la direccién y orientacion del cartilago fisario, pero se suele valorar Unicamente el
desplazamiento dominante en el plano frontal, aun coexistiendo con un desplazamiento en sentido
posterior y por ello se denomina deslizamiento en Varo parece ser que s6lo se produciria en

pacientes con coxa valga y cartilagos de crecimiento anormalmente orientados en sentido lateral @

Duracién de los sintomas
Es la mas comUnmente utilizada y lo hace basandose en la duracién desde la aparicion de los

sintomas (V919)16)

— El deslizamiento Agudo seria aquél cuyos sintomas datan de menos de 3 semanas de
duracién, pero existen signos de remodelamiento metafisario.

— En el deslizamiento Crénico la aparicion de los sintomas datan de mas de 3 semanas de
duracién Existiendo ademas, fendmenos de remodelacion

Grado de desplazamiento

Tiene interés por valorar el grado de deformidad y plantear el posible tratamiento a seguir. La
valoracion se realiza en la proyeccién radiogréfica axial

Grado de estabilidad

Lo hace ateniéndose a los sintomas clinicos y duracion de los mismos, puesto que no sirve
basarse sélo en este pardmetro, ya que en una epifisiolisis crénica los sintomas pueden haber

comenzado en un periodo inferior a las 3 semanas "%

— Inestables, cuando los sintomas datan de menos de 3 semanas de duracién y la cadera es
dolorosa. En este grupo se incluyen las epifisiolisis agudas y las agudas sobre crénicas %
— Estables, son aquéllas que datan de mas de 3 semanas de duracién y es posible la carga con o
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Sin bastén. Aqui se incluirian las epifisolisis cronicas. Esta Ultima clasificacion nos parece que tiene
interés practico con respecto al tratamiento, y ademas valor prondstico, puesto que en el grupo de

las inestables, los resultados satisfactorios son bajos, debido al riesgo de necrosis avascular.“?

SINTOMATOLOGIA

Varia de acuerdo al grado de presentacion ya sean estables o inestables.®(®181413)

Estables

Es la forma de presentacién mas tipica y frecuente. Se caracteriza por la presencia de un dolor
referido a la region inguinal, area trocantérica, muslo o rodilla del lado afecto. A veces con una
historia de claudicacion previa y en muchos casos ambas, dolor y claudicacion. En ocasiones, las
molestias las refiere desde muchos meses antes . El dolor que presentan es poco intenso, calma
con el reposo y se acentlan con el ortoestatismo prolongado y con la actividad, aunque el paciente
no suele interrumpir 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. Mas de un 50% de estos nifios tienen sobrepeso para su edad,
generalmente por arriba del percentil 90. Puede acompafiarse de un retraso en el desarrollo de los
caracteres genitales primarios y es tipico recoger en la historia, un brote de crecimiento reciente
gue hace que el adolescente ademés del sobrepeso tenga un aumento de talla para su edad
esquelética. La exploracion de las caderas pondra de manifiesto una limitaciéon de la movilidad de
la cadera afecta, en especial de la abduccidn y rotacion interna. También presentara claudicacién a
la marcha y un signo de Trendelemburg positivo, mas 0 menos intensos segun la gravedad del
desplazamiento. Con el paciente en decubito supino, al realizar la flexién de la cadera afecta, no lo
podra realizar en el plano neutro, sino en un grado variable de rotacion externa (Signo de
Drehman) y que Weinstein @3 |0 atribuye en parte a la contractura de los musculos Obturador

externo y Géminos y exploraciones radiolégicas inadecuadas.

EXPLORACION RADIOGRAFICA

El desplazamiento inicial es posterior y se realiza en un arco paralelo al cartilago de crecimiento.
Deben siempre realizarse radiografias en proyecciones anteroposterior y axial de Lauenstein de
ambas caderas

Buscando los signos de: 9@V .

Borramiento del margen metafisario, Signo de Capener:
Aumento de la anchura de la fisis, Signo de Klein, Disminucién de la altura epifisaria Signo del

blanqueamiento metafisario.




TRATAMIENTO

El propdsito del tratamiento es detener la historia natural de la enfermedad, es decir estabilizar la
epifisis para impedir el deslizamiento progresivo y favorecer el cierre de la fisis, para evitar la
deformidad y conseguir la méaxima funcién del miembro #2(26(27)(8)

Para conseguirlo el tratamiento es quirdrgico. Las técnicas quirirgicas a utilizar depende
fundamentalmente de dos factores, el grado de desplazamiento v el grado de estabilidad

epifisaria, @P@DEADEE0)

Epifisiolisis estables
Este grupo lo constituyen las epifisiolisis cronicas y las posibles técnicas quirdrgicas a utilizar son:
1) Epifisiodesis, 2) Fijacion epifisaria mediante osteosintesis, 3) osteotomias correctoras, y 4)

Técnicas de salvamento.#VE2E)EY

La fijacion epifisaria mediante osteosintesis constituye la técnica mas utilizada en nuestros dias.
Esta técnica puede realizarse a través de una pequefia incision anterolateral o percutaneamente
utilizando mesa ortopédica y control radioldgico. Para la mejor orientacion en la entrada y correcta
situacion de los clavos en la epifisis, cuando se utilizan por via percutanea, es Util recordar la
técnica de Lindaman consistente en colocar una aguja de Kirschner sobre la cara anterior del
muslo, para averiguar la orientacion varo-valgo del cuello femoral y marcar su trayecto sobre la piel
con un l4piz demogréfico y luego hacer la misma maniobra en la proyeccion lateral. El punto donde
se crucen estas dos lineas, marcara el punto de entrada de la aguja guia y sera mas anterior,

cuanto mayor desplazamiento posterior exista *@%¢7)

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 fisis ®®- En edades superiores a los 10 afios, son
preferibles los clavos finos y a ser posible con espira de diametro similar a la porcién lisa, puesto
gue la extraccion de los mismos no es intervencion quirdrgica que esté exenta de riesgos 9.
Recientemente se estan utilizando los tornillos canulados de acero que disminuyen las dificultades
en su extraccion y permiten la inyeccion de un contraste radiol6gico por su interior para saber si
hay penetracion articular “?. Con respecto al nimero de clavos, aunque algiin autor recomienda
maés de uno “?, la mayoria sefialan que tanto bajo el punto de vista mecanico como de la evolucion

“2 puesto que el porcentaje de

clinica, es suficiente y mejor la utilizacion de un soélo clavo
penetraciones ocultas y sus consecuencias asciende, en relacién al nimero de ellos utilizado. La
situacion idénea del clavo debe ser la parte central o inferior de la epifisis y alejado mas de 5 mm
del hueso subcondral, puesto que ello evita la lesion de la vascularizacion epifisaria en la zona de

carga de la cabeza femoral y las penetraciones articulares ocultas. 3“4
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B) Desplazamientos graves. Para los desplazamientos graves, mayores de 60° se recurren a la
osteotomia de cadera. Dicha osteotomia puede realizarse a varios niveles: cervical,
trastrocantérica e intertrocantérica y el fin que se pretende es conseguir restablecer lo mejor

posible la anatomia normal.

Bilateralidad
La incidencia global de enfermedad bilateral es variable, pero el riesgo de aparicion
es mayor cuando hay endocrinopatia subyacente, enfermedad renal y obesidad. @GV

El criterio del tratamiento en casos de bilateralidad no es uniforme

COMPLICACIONES

Las complicaciones son la artrosis degenerativa, la necrosis avascular y la condrolisis, “®“9©0GhE2)
1. Artrosis degenerativa: es inherente con la historia natural de la enfermedad y esta intimamente
relacionada con la cantidad de desplazamiento, cifrandose como valor critico el de 50° de

®3) " En la epifisiolistesis grave, la metafisis es mas prominente y se extiende méas

deslizamiento
alla de la epifisis y afecta el borde acetabular, y es incapaz de entrar en la articulacion. En la
epifiolistesis femoral proximal con el aplanamiento y redondeo de la remodelacion metafisiria la
interferencia mecénica entre la metafisis y el acetdbulo se vuelven a presentar, esta interferencia

parase ser el principal factor de dafio articular potenciando la artrosis. ©?®E®

2. La condrolisis asociada a epifisiolisis fue descrita por Waldestrom en 1930 y se trata de un
pinzamiento articular radiografico, rapido y progresivo que cursa con pérdida de movilidad,
claudicacion y dolor en el miembro afecto. En un estudio realizado en seguimiento alargo plazo la
Condrolisis se definié como una disminucion, durante la primer afio postoperatorio, en la anchura
del espacio articular mayor del 50% en comparacién con la cadera contralateral, o si es bilateral la

(15)

participacion, un espacio de la articulacion de menos de 3 mm ™. Su frecuencia se estima

alrededor del 24% y es mas frecuente en epifisiolisis inestables. 67

3. La necrosis avascular es una complicacion grave que tiene lugar por afectacion de la
vascularizacion epifisaria y se puede asociar con cualquiera de los tratamientos que hemos
expuestos. La necrosis aguda del cartilago articular se caracteriza radiograficamente por la
osteoporosis yuxtaarticular persistente; estrechamiento progresivo de la totalidad o una porcion del
cartilago el espacio, y la erosion de las corticales subcondrales de la cabeza del fémur y el
acetabulo ®®. Su frecuencia se estima entre un 11 % y un 19%. Su evolucién es hacia la artrosis,
siendo de peor prondstico las que aparecen en las epifisolisis inestables. Aunque solamente un
pequefio porcentaje de ellas requieren cirugia en la adolescencia, las alteraciones degenerativas

en la edad adulta, deben ser tratadas mediante artroplastias. *%©?€DE2E3)EES)
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Clasificacién Kalamchi y MacEwen de necrosis avascular en DDH (1980)

Grupo I. Los cambios que afectan a la osificacion del nicleo

Cualquier retraso en la aparicién del ndcleo de osificacién o moteado del nicleo de osificacion.
Con la revascularizacion, no hay aplanamiento y la fragmentacion de la sombra de los nucleos de
osificacion, pero la cabeza suele recuperar su forma esférica. Algunas cabezas femorales mostrara
la apariencia de la cabeza dentro de la cabeza. Esta es la mas comin, con un mejor pronéstico.
Grupo Il. Dafo fisario lateral

Los cambios iniciales en el centro de osificacién puede seguir exactamente los que se observan en
el grupo |, pero ademas hay un dafio en la parte lateral de la fisis. Los primeros signos
radiograficos que indican dafios fisarios laterales son: (1) la osificacion lateral, (2) irregularidad de
la fisis lateral y puente, (3) muesca lateral de la epifisis, y (4) un defecto metafisario lateral. El dafio
a la fisis puede permanecer latente. A la edad de diez afios, sin embargo se desarrolla deformidad
en valgo. (Este tipo se produjo en el 35% del total de AVN en la AIDI).

Grupo lll. El dafio fisario central

Los primeros cambios en el nlcleo de osificacion son similares a los observados en el Grupo | y 1l
El dafio a la placa de crecimiento es mas céntrico. ComiUnmente, los pacientes desarrollan un
cuello femoral corto sin varo o valgo. Sobrecrecimiento relativa de la discrepancia de longitud
trocanter mayor y la integridad fisica son los principales problemas.

Grupo IV. El dafio total a la cabeza vy la fisis.

El dafio de toda la cabeza femoral y la fisis son caracteristicos de este grupo. Cambios tempranos
irregulares en la cabeza femoral con varo, aplanamiento, y coxa magna. Crecimiento excesivo del
trocanter mayor, discrepancia de longitud de las extremidades, y artritis temprana posterior son las

principales complicaciones

Una complicacién frecuente es la fractura en torno al implante tales como las fracturas
subtrocantéricas se informé que se produce a una velocidad de s6lo 0,3% . Incluso en los adultos
se puede presentar después de la fijacibn con el tornillo canulado. Las fracturas es una

complicacién poco frecuente, con tasas en torno 3% 1206768

SECUELAS:

La deformidad causada por el deslizamiento posterior de la epifisis femoral puede conducir a la
disminucion de la flexion de cadera, disminucion de la rotacion interna y anormalidades en la
marcha. Ademas, el choque causado por la prominencia metafisaria puede conducirle al dafio en el
cartilago y labrum en la cara anterior de la articulacién, asi como un contrapresion en la cara
posterior de la articulacién, lo que lleva a la osteoartritis final en 25-41% de los12, 19 caderas. El

objetivo de todas las osteotomias correccionales para la epifisiolistesis femoral proximal es para
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mejorar la mecénica de la articulacién de la cadera, lo que resulta en una mejor funcién de la
cadera, menos dolor, y quizds menos osteoartritis. Varias técnicas de osteotomia subcapital
incluyendo las subcapitales, intertrocantérea y subtrocantéreas se han desarrollado para corregir
la deformidad causada por la epifisiolistesis femoral proximal La osteotomia subcapital

proporcionar la reconstruccién anatémica mas precisa de la articulacion de la cadera @@E9¢0“

En un estudio realizado a 63 pacientes con seguimiento a largo plazo posterior a practicar cirugia
con colocacién de clavos steinman se encontr6 que 60 pacientes tenia una edad en el
seguimiento de (14-30) afios, con una media de 19. El tiempo de seguimiento promedio fue de 6,0
(2-16) afios después de la cirugia. Una persona tenia evidencia radiografica de necrosis avascular
leve. No hay casos de progresion hacia la condrolisis o posteriores deslizamientos en el sitio de la
cirugia. En el cuello del fémur habia un aumento del 9% en la longitud en comparacion con la
longitud después de la intervencion (p <0,001). La reduccion media de 5 © (SD = 11) en rotacion
interna y una media de aumento de 9 ° (SD = 9) en la rotacion externa se encontré en la cadera
operada. Estos no fueron estadisticamente significativas, sin embargo, La diferencia media entre
la cadera operada y la cadera contralateral para los sujetos operados de manera unilateral fue de
7,3 (0-17) mm. (11)En el seguimiento, 12 pacientes (6 varones) tenian hallazgos radiograficos
sugestivos de un deslizamiento contralateral (11 leve, 1 moderada) que no habian sido
diagnosticados previamente. La edad media de diagnéstico de estos sujetos fue de 12 (7,2-15)
afios. La media del &ngulo de Southwick para el deslizamiento asintomatico fue de 19 ° (13-33). De

este modo, 32 de los 67 sujetos (20 varones) tenian deslizamientos bilaterales en el seguimiento.
@ @)

Como ya habiamos mencionado la justificacién para el tratamiento en la epifisiolistis femoral
proximal es para evitar un mayor deslizamiento epifisario. Sin embargo, esto puede llevar a la
pierna a una discrepancia de longitud, presentandose mas en pacientes jévenes, ya que tienden a
presentar un crecimiento excesivo del trocanter mayor (Howorth 1966). Tal vez el crecimiento
excesivo puede conducir a la compresion de la cadera con la consiguiente cojera. Se ha
argumentado que la fijacion profilactica de la cadera contralateral puede reducir el riesgo de
discrepancia de longitud de las piernas. La Remodelacién después de la cirugia se lleva acabo
con la formacién 6sea anteromedialmente y la absorcion posterolateral. Varios autores afirman que
la remodelacion también se deriva de reduccién del angulo Southwick. En teoria, esto reduce el
angulo resultando un mayor crecimiento asimétrico del cuello femoral. Estos resultados indican
gue la estabilizacion de la epifisis para evitar deslizamientos, es posible, sin detener el
crecimiento longitudinal del cuello femoral. Esto puede conducir a una mejora biomecanica, mejora
en la remodelaciéon y reduccion de la discrepancia de la longitud de la pierna. Cuando se utiliza la
distancia intertrocanterica como una medida de la longitud de la discrepancia de la pierna,
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debe tenerse en cuenta que es dependiente en el grado de deslizamiento inicial, la remodelacion,

y el crecimiento del cuello femoral. ™

En el seguimiento realizado por Anders Wensaas * Svein Svenningsen(15) , 50 pacientes (58
caderas) fueron examinados clinicamente y radiograficamente. Evaluados con la funcion de la
cadera basada en la Puntuacién de cadera de Harris (HHS), que tiene un rango de O puntos
(Discapacidad coOmo  maximo) a 100 puntos  (sin discapacidad). En el
estudio, una puntuacion del HHS de 85 puntos o mas se clasifican como un buen resultado clinico,
mientras que una puntuacion por debajo de 85 puntos se clasific6 como un mal resultado. Si los
pacientes habian sido operados con la artroplastia total de cadera (ATC), se clasificaron los
resultados como pobres. En los pacientes con afectacion bilateral, el resultado clinico se define de

acuerdo a la cadera con el peor resultado

Una nueva comprension de la biomecénica de la cadera defendido por Ganz ha permitido una
mayor compresién de las consecuencias a largo plazo tales como la deformidad femoral proximal
en la epifisiolistesis femoral proximal. La ampliacion o disminucion del Angulo cervicodiafisiriao , el
exceso de cobertura local o generalizada del acetabulo, todos pueden disminuir el area de contacto
y potenciar el contacto anormal entre el cuello del fémur y el borde acetabular. El contacto anormal
se denomina atrapamiento o choque femoroacetabular (FAI) y este se cree que es el principal
culpable en el desarrollo de la osteoartritis. En una simulacién por ordenador se demostré que el
mayor grado de deslizamiento conduce a una mayor area de contacto con presiones anormales en
la superficie anterolateral acetabulo, la osteoartritis es probable que se potencie con esto.
Clinicamente, se observa que los pacientes con desplazamiento leve hasta la madurez
esqguelética tienen resultados funcionales muy favorables, la artritis degenerativa es mas probable
gue se desarrollan en pacientes con un grado mas severo de deslizamiento en una edad promedio

de 41 afios @OEATATN(7L)

Después del tratamiento inicial de la epifisiolistesis femoral proximal, el examen clinico
generalmente mejora durante los primeros 6 meses a pesar de la ausencia de remodelacién 6sea
significativa probablemente causado por una disminucion del dolor, el espasmo y la sinovitis de la
cadera con deformidad leve, la postura de la rotacion externa de la pierna se resuelve con un
mejoramiento del proceso inflamatorio. Incluso con deformidades moderadas, la rotacién de la
cadera mejora a medida que las remodelaciones de la metafisis femoral proximal femoral se
presentan durante varios afios. En algunos pacientes, la deformidad proximal femoral severa
provoca malestar persistente y aun aumento del choque femoroacetabular y aumenta el riesgo
para principios de osteoartritis. Curiosamente, el concepto del choque femoro acetabular ha
motivado un nuevo examen de la deformidad aceptable en pacientes con epifisiolistesis femoral

proximal. Incluso  deformidades  residuales leves pueden ser  potencialmente

13



inaceptables por el riesgo de artrosis precoz. La deformidad estructural residual puede ser tratada
por diversos procedimientos 6seos. La Deformidad leve con choque femoroacetabular puede ser
tratado a través de una luxacién de cadera o cirugia artroscopia de cadera, con osteoplastia del
cuello del fémur y la reparacion del labrum.
Deformidades sintomaticas mas severas pueden ser tratadas con una serie de osteotomias. Las

osteotomias intracapsulares tienen el riesgo de provocar necrosis.?®2737473)(70)

Asi se tiene cierta informacion acerca de las secuelas que se producen en la epifisolistesis femoral
proximal tales como la coxa magna, coxa brevis, coxa vara o coxa magna residual, pero no se ha

planteado el problema acerca de que factores intervienen para el desarrollo de dichas secuelas
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[l Justificacion y planteamiento del problema

En el servicio de Ortopedia Pediatrica del hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,
IMSS, D.F. la Epifisiolistesis Proximal Femoral es la tercera causa de internamiento pero no se ha
hecho un escrutinio acerca de la prevalencia de secuelas. Se han realizado diferentes estudios en
torno a describir las secuelas a largo plazo de la epifisolistesis, por ejemplo Trude G Lehmann"
en su estudio de seguimiento a 67 pacientes posoperados con Clavillos de steinman reporta las
deformidades residuales que se presentan basado en el analisis radiografico y por su parte Anders

9 eyaltan las deformidades en base a la funcionalidad, sin

Wensaas * Svein Svenningsen
embargo ninguno hace referencia en que factores estan asociados para presentar dichas
deformidades. Por lo cual se recabo informacién de los pacientes que presentaron esta patologia y
su evolucién para determinar que factores asociados influyen en las secuelas de la Epifisiolistesis

Proximal Femoral.

IV Preguntade Investigacion

¢, Cuales son los factores demografico-quirdrgicos asociados a las secuelas de Epifisiolistesis
Femoral Proximal no traumética en el servicio de Ortopedia Pediatrica del hospital de Ortopedia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, IMSS, D.F.?

V Objetivo General
Identificar los factores demografico-quirdrgicos asociados a las secuelas de Epifisiolistesis
Femoral Proximal no traumatica en el servicio de Ortopedia Pediatrica del hospital de
Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, IMSS, D.F.

Objetivos especificos.
1. Identificar la prevalencia de las deformidades (secuelas) de Epifisiolistesis femoral
proximal en el servicio de Ortopedia Pediatrica del hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, IMSS, D.F.

2. ldentificar la prevalencia de peso, talla e IMC (indice de masa corporal) en la
Epifisiolistesis Proximal Femoral en el servicio de Ortopedia Pediatrica del hospital de
Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, IMSS, D.F.

3. lIdentificar la variedad de tratamiento en los pacientes con Epifisiolistesis Femoral
Proximal en el servicio de Ortopedia Pediatrica del hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, IMSS, D.F.
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4. I|dentificar la prevalencia de endocrinopatias relacionadas con la con Epifisiolistesis
Femoral Proximal en el servicio de Ortopedia Pediatrica del hospital de Ortopedia “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, IMSS, D.F.

VI Hip6tesis general
Existe una relacion proporcional de la cantidad de factores demograficos-quirdrgicos
asociados en relacion a la severidad de las secuelas de la epifisiolistesis femoral proximal no

traumatica.

VIl Material y Métodos
VII.1 Disefio
Temporalidad: retrospectivo.
Maniobra: observacional.
Tipo de estudio: Casos y controles
CASQS: Seran aquellos pacientes que presenten secuelas con deformidad en varo.
CONTROLES: Seran aquellos pacientes los cuales presentan secuelas sin deformidad de angulo

cervico-diafisario o con deformidad en valgo.

VII.2 Sitio
* Unidad Medica de Alta Especialidad Victorio de la Fuente Narvaez Hospital de Ortopedia

Servicio de Ortopedia Pediatrica, Consulta externa y hospitalizacion.

VII.3 Periodo
Enero 2012 a Agosto 2012

VIl.4 Material
* Se estudiara a todos aquellos expedientes de los pacientes que fueron atendidos y
tratados en Unidad Medica de Alta Especialidad Victorio de la Fuente Narvaez Servicio de
Ortopedia Pediatrica , Consulta externa y hospitalizacion con el diagnostico de

Epifisiolistesis Femoral Proximal de un periodo del 1 abril del 2008 a 1 diciembre 2011

VI1.4.1 Criterios de seleccion
INCLUSION
» Derechohabientes del Instituto mexicano del Seguro Social.
* Todos los pacientes con epifisiolistesis proximal femoral crénica no traumatica que hayan
recibido tratamiento de 1 abril del 2008 a 1 diciembre del 2011 Unidad Medica de Alta
Especialidad Victorio de la Fuente Narvaez Servicio de Ortopedia Pediatrica , Consulta

externa y hospitalizacion
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Edad de 7-17afios. Masculino y femenino

EXCLUSION

Pacientes que no acudieron a consulta de seguimiento posoperatorio

Pacientes con Sindrome de Down.

ELIMINACION

Debido

a que la maniobra se tomara en una sola ocasion no se consideran los criterios de

eliminacion.

Vil

VII.5.1

.5 Métodos

Técnica de muestreo

Es de tipo No probabilistico, de casos consecutivos.

VII.5.2

Célculo del tamafio de muestra

Incidencia de epifisilistesis 1 a 10 casos por cada cien mil habitantes en edades comprendidas

entre los 7 y 17 afos.

En relacién a esta incidencia de 0.01%. Se Calcula un tamafio de muestra para una variable

dicotdmica de un estudio descriptivo con un nivel de confianza de 95% y una amplitud de 0,10

mediant

e las tablas de Hulley es de 138 pacientes, calculando un 20% de perdidas resulta

completar un total de 165 pacientes.

VII.5.3 Metodologia
Se inicio con el registro de los pacientes con diagnostico de Epifisiolistesis Proximal
Femoral en el periodo comprendido de 1 abril del 2008 a 1 diciembre del 2011 de la
Unidad Medica de Alta Especialidad Dr Victorio de la Fuente Narvaez Servicio de
Ortopedia Pediatrica.
Se recabaron de los expedientes clinicos los datos tales como sexo, edad, peso, talla,
IMC. También las variables de grado de epifisiolistesis, variedad de tratamiento, uso de
fluoroscopio y la informacion se vacio en las hojas de recoleccién individual.
Busqueda en Carestream Pacs (sistema de visualizacion de imagenes) radiografias de
pacientes seleccionados.
Se lIdentifico secuelas mediante la medicién de Angulo cervicodiafisiario y valoracion
cualitativa de los diversos tipos de secuelas de la epifisilistesis.
Con los datos obtenidos se realizo la base de datos.
Se realizo el Andlisis estadistico descriptivo, de homogeneidad y andlisis inferencial.

Con los datos obtenidos se llevo a cabo la discusion y las conclusiones.
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VI1.5.5 Descripcion de variables
Demogréficas

- EDAD:
Definicién conceptual: Cada uno de los periodos en que se considera dividida la vida humana.
Definicién operacional: edad en nimero de afios anotado y registrado en la hoja de ingreso al
servicio.
Tipo de variable: cuantitativa.
Unidad de medicion: se medira en afios
Modo de medicion: edad en nimero de afios anotado y registrado en la hoja de ingreso al
servicio.

- GENERO
Definicién conceptual: caracteristicas morfolégicas, masculinas o femeninas que presenta el
sujeto.
Definicién operacional: Se anota el sexo anotado en la hoja de historia clinica corroborando con
el agregado del nimero de seguridad social del expediente.
Tipo de variable: cualitativa, dicotomica.
Unidad de medicion: masculino, femenino

- PESO
Definicién conceptual: composicién corporal , de acuerdo a sus caracteristicas: sexo, edad.
Definicién operacional: La medicién en kilogramos anotada en la historia clinica del expediente
clinico.
Tipo de variable: cuantitativa
Unidad de medicion: kilogramos

- TALLA
Definicién conceptual: Estatura, altura de los sujetos.
Definicién operacional: La mediciébn en metros anotada en la historia clinica del expediente
clinico.
Tipo de variable: cuantitativa.
Unidad de medicion: se medird en Centimetros.

- INDICE DE MASA COROPRAL
Definicién conceptual: es una medida de asociacién entre el peso y la talla de un individuo
Definicién operacional: Se obtendra con la ecuacion del peso entre el cuadrado de la estatura.

Tipo de variable: cuantitativa.
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Categoria de variable: Un IMC por encima de la percentil 85 y menor de 95 es indicativo de
sobrepeso. Un IMC por encima de la 95 percentil es indicativo de obesidad de acuerdo a las tablas
de edad y sexo de la OMS.

INDEPENDIENTES

Epifisiolistesis Proximal Femoral.

Definicién conceptual: Deslizamiento epifiso-metafisario, generalmente progresivo, e intimamente
ligado a una patologia previa del cartilago de crecimiento

Definicién operacional: Diagnostico registrado en la base de datos de ingresos al servicio de
Ortopedia pediatrica del 1 Abril de 2008 al 01 diciembrel 2011.

Tipo de variable: cualitativa

Categoria de Variable:

Direccion (posteromedial, posterolateral)

DEPENDIENTES

Coxa valga:
Definicién conceptual: La coxa valga (CV) describe una deformidad en la que el &ngulo
cérvicodiafisario Estd aumentado por arriba de los 135
Definicién operacional: Medicién realizada en la radiografia mayor a 6 meses de tratamiento
quirargico en el sistema de visor digital. Cuando el angulo cervicodiafisiario sea mayor de 140
grados
Tipo de variable: cuantitativa

Unidad de medicion: Angulo cervico-diafisiario <140grados)

Coxa Vara.
Definicién conceptual: La coxa vara (CV) describe una deformidad en la que el &ngulo cérvico-
diafisiarioEsta reducido por debajo de los 110
Definicién operacional: Medicién realizada en la radiografia mayor a 6meses de tratamiento
quirdrgico en el sistema de visor digital. Cuando el Angulo cervicodiafisiario sea menor de
110 grados
Tipo de variable: cuantitativa

Unidad de medicion: Angulo cérvico-diafisiario >110grados.

Coxa Magna
Definicién conceptual: Trastorno caracterizado por ensanchamiento de la cabeza y el cuello

femorales.

19



Definicién operacional: Medicion realizada en la radiografia mayor a 6 meses de tratamiento
quirdrgico en el sistema de visor digital. Cuando el angulo cervicodiafisiario sea mayor de 140
grados

Tipo de Variable: Cualitativa nominal.

Unidad de Medicion: 1. Si. 2 no

Coxa Plana

Dfinicion Conceptual: Alteracién del nicleo de la cabeza del fémur que provoca su aplastamiento
en el nifio en edad de crecimiento. Provoca dolor y cojera al andar.

Definicién Operacional: Medicién realizada en la radiografia mayor a 6 meses de tratamiento
quirdrgico en el sistema de visor digital. Cuando el angulo cervicodiafisiario sea mayor de 140
grados

Tipo de Variable: cualitativa nominal.

Unidad de Medicién: 1. SI 2.NO

Necrosis avascular de la cabeza femoral.

Definicién conceptual: es la pérdida temporal o permanente del flujo de la sangre a los huesos. El
hueso trabecular se necrosa conduciendo a menudo al colapso de la articulacién.

Definicién operacional: cambios morfologicos observados en la radiografia de control mayor a 2
afios de tratamiento quirdrgico en el sistema de visor digital.

Tipo de variable: cualitativa, categérica dicotomica.

UNIDAD DE MEDICION: Clasificacion Kalamchi y MacEwen de necrosis avascular

- TIEMPO DE EVOLUCION

Definicién conceptual: Desarrollo del organismo, por medio del cual pasan gradualmente de un

estado a otro.

Definicién operacional: se anota el tiempo del padecimiento en la hoja de historia clinica del

inicio de la sintomatologia al tiempo de referencia al hospital.

Tipo de variable: cuantitativa.

Unidad de medicion: Se contempla la evolucion cuantificada en meses
- ENDOCRINOPATIA

Definicién conceptual: Afecciones de las glandulas endocrinas o de secrecion interna. Una

enfermedad tipicamente endocrina por falta de sintesis y secrecion de una hormona especifica
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Definicién operacional: se anota si existe antecedente de endocrinopatia de la hoja de historia
clinica apartado de antecedentes personales patologicos.

Tipo de variable: cualitativa. Dicotémica
Unidad de medicidn: 1. Si 2. No 3. Probable
- VARIEDAD DE TRATAMIENTO

Definicién conceptual: aplicacion de medidas terapéuticas necesarias para producir la

recuperacion total del paciente.
Definicién operacional: se anota en la hoja quirdrgica variedad de tratamiento.
Tipo de variable: cuantitativa.
Unidad de medicion: 1 clavillo, 2 clavillos, 3 clavillos.
- TIEMPO DE CIRUGIA

Definicién conceptual: duracién de cualquiera de los tratamientos, procedimientos desarrollados y

aplicados en la cirugia
Definicién operacional: se anota en la hoja quirargica el tiempo quirdrgico.
Tipo de variable: cuantitativa.
Unidad de medicion: minutos.
- USO DE FLUOROSCOPIA

Definicién conceptual: Instrumento empleado para examinar la forma y el movimiento de las

estructuras internas del cuerpo mediante rayos de roentgen

Definicién operacional: se anota en la hoja quirargica si durante el acto quirdrgico se utilizo el

fluoroscopio.
Tipo de variable: cualitativa. Dicotémica
Unidad de medicién: 1. Sl. 2. NO.

VIII 5.6 Recursos Humanos:
Para el presente estudio se tiene contemplado y existe la disponibilidad del equipo de

investigacion que estd conformado por el Investigador asociado (Dr. Horacio Villagémez
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Barragan), el Tutor e investigador responsable (Dr. Silvestre Fuentes Figueroa) y por un el autor
y alumno del estudio para tesis Dr. Moreno Palapa Cesar Alejandro.

VIII 5.7 Recursos Financieros:
Por el tipo de disefio de investigacién, se requiere la aceptacion por el comité local de investigacion
para autorizar el uso de expedientes en archivo asi como el visor de imagenes y expediente
electronico en su caso. El software para el andlisis estadistico (SPSS) las hojas para recoleccién
de los datos y computadora para redaccién del manuscrito seran solventados por el medico
residente de 4to afio de la especialidad de traumatologia y ortopedia Dr. Moreno Palapa Cesar

Alejandro

IX. Material:

Se incluyeron en el estudio 199 pacientes con el diagnostico de epifisiolistesis proximal femoral
atendidos el Hospital de Ortopedia Victorio de La Fuente Narvaez, servicio de ortopedia pediatrica
IMSS, del lero de Abril del 2008 al 1 Abril del 2012. Se revisaron los expedientes clinicos, asi
como las radiografias posquirtrgicas a partir de los seis meses de la intervencién quirdrgica. Se
excluyeron 34 por no contra con radiografias de control o no contar con expediente completo. Se
les estudio edad de inicio, indice de Masa Corporal clasificandoles de acuerdo a su percentil para
la edad (normal, sobrepeso y obesidad), Sexo (Femenino, Masculino). Tiempo de evolucion
(crénica y crénica agudizada). Si existia endrocrinopatia en el diagnéstico. Grado de deformidad
(varo, valgo). Uso de fluoroscopia. Se registro si hubo re intervencién quirdrgica el lado afectado y
el numero de tornillos schanz utilizados.

El andlisis de los datos de se llevo acabo con el Programa SPSS, ademéas de la estadistica

descriptiva

X. Resultados:
De la muestra incluida 115 pacientes fueron del sexo masculino. (69.69%) 50 del sexo femenino
(30.30%); la edad promedio fue de 14 afios(rango de 8 a 17 afios); (Figura 1)
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El IMC los pacientes con obesidad ocuparon el primer lugar con 41.2% 68 pacientes en total. El
sobrepeso ocupo el segundo lugar con 39.4% 65 pacientes y pacientes que se encontraban dentro
de parametros normales fueron 32 correspondiente al 19%. Figura 2

1\"[e

® NORMAL =™ SOBREPESO m OBESIDAD ™

0%

Figura 2

En base a La duracion de los sintomas el 35.2%fue clasificado como cronico-agudizado, 63%

como crénica, y el 1.8% como aguda. Figura 3
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Figura 3.
En 3 pacientes correspondientes al 18% de la muestra se reportaron con alteraciones de la
glandula tiroides, el 11.5% de los pacientes se enviaron a estudio por probable alteraciones

endocrinolégica y el 86.7 no se reportan alteraciones endocrinoldgicas. Figura 4
ENDOCRINOPATIA
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0%

El lado izquierdo fue el lado mayormente afectado con un 54.5% correspondiente a 90 pacientes.
Seguido del lado derecho con un 38.2% correspondiendo a 63 pacientes y solo el 7.3% 12

pacientes se presentaron de forma bilateral. Figura 5
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La direccién del desplazamiento se reporto como la posteromedial como la de mayor frecuencia

en las radiografias con un 69.7% y un 30.3% con desplazamiento posterolateral. Figura 6

DIRECCION DEL DESPLAZAMIENTO

» POSTEROMEDIAL = POSTEROLATERAL = =

o 0%
0% _r

En cuanto a los factores quirirgicos se tiene que en la mayoria de los pacientes se realizo el
procedimiento quirdrgico con la ayuda del fluoroscopio para controlar la posicion del clavillo y evitar
la penetracion articular. del total de los 165 pacientes estudiados 161 pacientes se utilizo
fluoroscopio y solo un 2.4% no se utilizo fluoroscopio esto es en 4 pacientes la cirugia se llevo solo

con la ayuda de radiografia convencional. Figura 7
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Figura 7

De estos 123 pacientes se les coloco 1 solo tornillo de schanz. Y a 42 pacientes dos tornillos
durante el acto quirdrgico. La fijacién in situ se llevo a cabo de la manera recomendada por la
mayoria de los autores es decir los tornillos se introducen en la cara anterolateral del cuello

femoral. 29 pacientes fueron reintervenidos por fijacion insuficiente correspondiendo al 17.6%.

NUMERO DE SCHANZ
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En cuanto al tiempo quirdrgico 91 pacientes estuvieron dentro del rango de cirugia prolongado con
un tiempo quirdrgico mayor a 30min. 74 pacientes estuvieron dentro del rango promedio de cirugia

figura 9

TIEMPO QUIRURGICO
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Dentro de las secuelas medibles se encontré que un 53.3% del total de la muestra presenta coxa
plana vara como lo muestra la literatura. 17 pacientes coxa plana vara-condolisis y 14 pacientes
coxa plana valga. Resultando que un 66.1% fueron deformidades severas dentro de las cuales se
engloban todas las deformidades en varo. Asi de los 165 pacientes se obtuvo que 113 presentaron

un angulo-cervico diafisirio en varo y 29 pacientes en valgo.

SECUELAS
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Secuela

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulativo
Valid  Normal 23 13.9 13.9 13.9
Coxa plana - vara 88 53.3 53.3 67.3
Coxa plana - valga 14 8.5 8.5 75.8
Coxa magna - vara 7 4.2 4.2 80.0
Coxa magna - valga 4 2.4 2.4 82.4
Coxa plana - varay 17 10.3 10.3 92.7
condrolisis
Coxa plana - valga 'y 8 4.8 4.8 97.6

condrolisis
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Coxa magna - varay 1 .6 .6 98.2
condrolisis

Coxa magna - valga 'y 3 1.8 1.8 100.0
condrolisis

Total 165 100.0 100.0

Andlisis de homogeneidad.
Se realizo en base a la prueba de Levene, considerando dos variables demogréficas que son Edad

y Sexo. Cuadro 2

Prueba de homogeneidad de varianza

Levene
Estadistica dfl df2 Sig.
Edad Con base en promedio .012 1 163 .913

Basado en Mediana .031 1 163 .861
Sobre la base de Mediana].031 1 161.143 |.861
y ajustado con df
Sobre la base de medial.019 1 163 .891
truncada

Andlisis inferencial.
Luego de realizar el analisis de homogeneidad se realizo comparacién de variables nominales
mediante la prueba de Chi cuadrada, siendo estadisticamente significativo solo para dos

relaciones, que son severidad con el tipo de desplazamiento, asi como con la evolucion. Cuadro 3.
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Anadlisis Inferencial Evolucién vs Severidad.

Severidad
Leve Severo Total
Evolucién  Cronica Agudizada 20 38 58]

Cronica 33 71 104

Aguda 3 0 3

Total 56 109 165
Prueba de Chi-Cuadrada

Valor df Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Cuadrada 6.073% 2 .048
Razdén de verosimilitud 6.720 2 .035
Asociacion linea por linea .289 1 591
Numero de casos Validados 165
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Prueba de Chi-Cuadrada

Valor df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Cuadrada 6.073% 2 .048
Razén de verosimilitud 6.720 2 .035
Asociacion linea por linea .289 1 .591
Numero de casos Validados 165

Anadlisis Inferencial Deslizamiento vs Severidad

Severidad
Leve Severo Total
Deslizamiento Posteromedial 30 85 115
Posterolateral 26 24 50
Total 56 109 165
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Prueba de Chi-Cuadrada

Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Valor df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 10.437° 1 .001

Continuidad de Correccion 9.313 1 .002

Razén de Verosimilitud 10.162 1 .001

Prueba exacta de Fisher .002 .001
Asociacion Linea por Linea 10.374 1 .001

Numero de Casos Validados 165

RESULTADOS DE IMPACTO.
Realizando la ecuacion para obtener el OR de la tabla tetracorica de severidad con el tipo de
desplazamiento, resulté ser 3 veces mas probable que el desplazamiento de tipo posteromedial

evolucione a una secuela severa.
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Xl. Discusion

En este estudio se demuestra que el tiempo de evolucién cronico, es un factor determinante en la
aparicion de secuelas.

En el estudio realizado por T.C. Mamisch, MD, Young-Jo Kim, MD, PhD, Christoph Zilkens, MD, et
aly 11. Trude G Lehmann, Ingvild Engeseeter , Lene B Laborio, Karen Rosendahl (2)(11)realizaron
un seguimiento posquirdrgico a 60 pacientes de los cuales encontraron que no habia progresion
hacia la condrolisis y no se presentaba deslizamiento posterior a la cirugia, sin embargo no lo
encontraron estadisticamente significativo, en el presente estudio se encontré6 con que 17
pacientes presentaron coxa plana vara y condrolisis 8 pacientes coxa plana-valga y condrolosis, 1
pacientes coxa magna-vara y condrolisis y finalmente 3 pacientes coxa magna-valga condrolisis
aunque estadisticamente no fueron significativas representan un total de 17% lo que supone que
en la mayoria de los pacientes existe cierto grado de secuela a largo plazo.

La Remodelacion después de la cirugia se lleva acabo con la formacion 6sea anteromedialmente y
la absorcion posterolateral . Varios autores afirman que la remodelacién también se deriva de
reduccion del angulo Southwick. Asi este estudio demuestra que hay una variacion considerable en
cuanto a la medicion radiografica del angulo cervicodiafisiario ya que un 86% de los pacientes
presentan alteraciones en las mediciones radiograficas de estos 113 pacientes presentan una
angulacion en varo. Lo que concuerda con lo reportado en la literatura.

No se han podido encontrar anomalias especificas 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 (8, 9,10). El resultado
reportado en este estudio demuestra que 3 pacientes correspondientes al 1-8% de la muestra se
reportaron con alteraciones de la glandula tiroides, el 11.5% de los pacientes se enviaron a estudio
por probable alteraciones endocrinoldgica. Sin ser del todo concluyentes.

El lado izquierdo es el mas afectado como lo demuestran la mayoria de los autores. Coincidiendo
con esto ya que se encontré con un 54.5% con afectacion del lado izquierdo correspondiente a 90
pacientes.

Mikko Poussa, Dietrich Schlenzka and Timo Yrjénen concluyen que el IMC se puede utilizar como
un indicador del riesgo de este trastorno en nifios en desarrollo y queda confirmado en este
estudio, ya que los pacientes con obesidad que presentaban el diagnostico de epifisiolistesis
ocuparon el primer lugar con 41.2% 68 pacientes en total.

Con respecto al numero de clavos, aunque algun autor recomienda mas de uno (41), la mayoria
seflalan que tanto bajo el punto de vista mecanico como de la evolucion clinica, es suficiente y
mejor la utilizacion de un solo clavo (42). Lo que coincide con lo observado en el estudio en donde
123 de los 165 pacientes se les coloco 1 solo tornillo de schanz. La deformidad de la cabeza
femoral es un factor determinante para el desarrollo de la coxartrosis y una de las causas de
deformidad del femur proximal es la epifisiolistesis, segun los estudios de Murray (9) el 40% de los
pacientes con coxartrosis tienen un grado de deformidad que puede ser atribuible a la
epifisiolistesis. Stulberg(15) menciona que el 15% de los pacientes con epifisiolisteis proximal
femoral requerirdn en algdn momento de su vida remplazo articular. Estos datos destacan la
importancia de identificar oportunamente los grados de deformidad.
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XIl. CONCLUSIONES

Mas del 70% de los pacientes estan por arriba del peso ideal, esto toma importancia en el ambito
de la salud publica con la finalidad de desarrollar programas de salud enfocado en la Obesidad
infantil, y asi disminuir este factor de riesgo determinante en la aparicién de la epifisiolistesis.

El diagnostico oportuno es un factor determinante en el prondéstico de esta patologia, ya que como
el estudio lo demuestra los pacientes que presentan epifiolistesisis cronica tienen mas riesgo de
desarrollar secuelas a largo plazo.

No se detectaron factores quirdrgicos que podrian ser modificables a favor de disminuir las
secuelas de epifisolistesis.

Debido a que la mayoria de los pacientes se presenta en una etapa cronica, se encuentran con
cierta deformidad, lo cual conlleva a un mayor tiempo quirdrgico para realizar la epifisiodesis.

El presentar desplazamiento del tipo posteromedial se demostréo que es un factor de riesgo 3
veces mayor de presentar secuelas a largo plazo.
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XIV. ANEXO I HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

>

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ORTOPEDIA DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ

>>>>>>>>>> HOJA DE RECOLECCION DE DATOS  <<<<<<<<<<

NOMBRE: FOLIO:
AFILIACION: FECHA:
e SEXO () 1. Hombre
O 2. Mujer
e EDAD
ARosS
TALLA Metros

PESO Kilogramos
IMC Percentil
> 1. Normal
> 2. Sobrepeso
> 3. Obesidad
TIEMPO DE EVOLUCION MESES

e ENDOCRINOPATOLOGIA (O 1Sl CO2NO (O 3.PROBABLE

TORNILLOS 1 (O2 O3
ANGULO
CERVICODIAFISIARIO Grados.
1. Coxa Valga
(2. Coxa Vara.
C>3. Normal.
DEFORMIDAD
CD1. CoxaMagna.
(CD2. Coxa Brevis
C)3. Normal.
4. Coxa Plana
5. Necrosis avascular
DIRECCION

DESPLAZAMIENTO (O Posteromedial C ) Postelateral

TIEMPO QUIRURGICO 1. 0-30MIN. 2.>31MIN

USO DE FLUOROSCOPIO 181 O 2.NO
REINTERVENCION QUIRURGICA 181 O 2.NO
EVOLUCION 1 AGUDO 2 CRONICO
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

E HOSPITAL DE ORTOPEDIA DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ

IMSS

NIVEL DE ASOCIACION DE FACTORES DEMOGRAFICO-QUIRURGICOS EN
LOS PACIENTES CON EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL NO
TRAUMATICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio propuesto es un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal (por el nimero de
mediciones) cuya fuente de informacién sera el expediente del paciente motivo por el que no se
requiere un consentimiento informado firmado por el paciente. Sin embargo el investigador

expresa:

Que el objetivo es Identificar la prevalencia de secuelas de epifisiolistesis proximal femoral en el
servicio de Ortopedia Pediatrica del hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’,
IMSS, D.F

Que no existe ningln riesgo potencial para los pacientes debido a que no se realizardn maniobras
invasivas que intervengan o modifiquen la historia natural de la enfermedad.

Ademas el investigador se compromete a:

Mantener en todo momento el anonimato de los pacientes involucrados asi como informar de
cualquier eventualidad al comité local de investigacion para que se tomen las medidas pertinentes

en su caso.
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Anexo Normas Eticas

Dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante para mejorar las acciones
encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la sociedad en general; para
desarrollar la tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos en los servicios de salud para
incrementar su productividad. Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrollo de la
investigacion debe atender los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar de la
persona sujeta a investigacion, que a su vez requiere de establecimientos de criterios técnicos para
regular la aplicacion de procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los recursos destinados
a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la investigacion en seres humanos de
nuevos recursos profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos, de diagnoésticos, terapéuticos y de
rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para obtener un mayor eficacia y evitar
riesgos a la salud de las personas. Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevara a cabo
en pacientes mexicanos, sin alterar la atencion medica, la cual se realizara con base al reglamento
de la Ley General de Salud en relacién en materia de investigacion para la salud, que se encuentre
en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos.

Titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacién de Seres Humanos, capitulo |,
Disposiciones generales. En los articulos 13 y 27.

Titulo tercero: De la investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de Diagnésticos,
Terapéuticos, y de Rehabilitaciéon. Capitulo I: Disposiciones comunes contenido en los articulos 61
a 64. Capitulo Ill: De la Investigacién de Otros Nuevos Recursos, contenidos en los articulos 72 al
74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion de las Instituciones de Atencion a la Salud.
Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial: Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
Adoptada por la 18% Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio 1964, Y enmendada por
la 292 Asamblea Médica de Tokio, Japdn, Octubre 1975 522 Asamblea General de Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000 y la ultima enmienda de Corea 2008.

Debido a que el presente trabajo requiere la revisidbn de expedientes de pacientes con un
tratamiento especifico no modificado por los objetivos del estudio si no la evaluacién clinica del
paciente en su periodo posquirdrgico considero un estudio que éticamente no afectara la integridad
del paciente, de los cuales, sus datos seran manejados de manera anénima.
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