UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
Luis Guillermo Ibarra Ibarra
ESPECIALIDAD EN:

ORTOPEDIA

‘Resultades radiogrifices de lr triple osteotomia pélvica con téonica de Carlios en
pacientes con secudlas de Displasia dol Desarrolls de Guadera tratades on el
Shstituto Neciondl de Rehabiliacion Luis CGuillormo Sharra Sharra”

TESIS

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
MEDICO ESPECIALISTA EN:

ORTOPEDIA

PRESENTA:

DRA. MARIA FERNANDA MORALES JAUREGUI

PROFESOR TITULAR
DR. JUAN ANTONIO MADINAVEITIA VILLANUEVA

TUTOR DE TESIS

DR. LUIS EDUARDO LOYO SORIANO

Insliluln Ciudad de México Febrero 2021

Nacional de
R chabilitacion

T rra [harr



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DRA. MATILDE L. ENRIQUEZ SANDOVAL
DIRECTORA DE EDUCACION EN SALUD

DR. HUMBERTO VARGAS FLORES
SUBDIRECCION DE EDUCACION MEDICA

DR. ROGELIO SANDOVAL VEGA GIL
JEFE DEL SERVICIO DE EDUCACION MEDICA DE POSGRADO



DR. JUAN ANTONIO MADINAVEITIA VILLANUEVA
PROFESOR TITULAR

DR. LUIS EDUARDO LOYO SORIANO
TUTOR DE TESIS

DR. MICHELL RUIiZ SUAREZ
ASESOR METODOLOGICO



00 N O Un

iNDICE

RESUIMEN ... c.cucuitimuirenesseesesssssssssssssssssesssssssssesassss sesssesassessssassssssssessssssssses sessssssases sesessassssssessssasssssseses 4
PRESENTACION DE LA INVESTIGACION........ceeerrrenenereesesnsssesnsssssssssssesssssssssssssessssssssssssssssssssssssesses 5
2.1 MARCO TEORICO....c.uucueiercreinceecsessssssssssssssssssasssssssssssassssssasssassasssssssssasssssssssasasassessesasassesens 5
2.2 DEFINICION DEL PROBLEMAL........c.cuceeeuueaeseseasesssessssssssssssssssssssssessesssssssssssssessssssessssssssens 7
2.3 ANTECEDENTES....oueiiteeeeurcsiesesesssse s ssssesssssssssssssssssss esssssssssssesssssesssssss st sessssssssssssssesssssasses 8
2.8 JUSTIFICACION........coeeiunierecescaeraessesssssssss st sessassesssssssssssss st sesssssssssssssssssasssssssassssssas et sesssene 9
2.5 HIPOTESIS.....uoeiiieerecesnecseresssessssse essssss s ssssss s sssssssesssssss sesasssessssess esssssss sssssssss sesessssssssene s 10
OBJETIVOS....uuenirirnieeressssesssss s ssssssssssasssssssessssssasssssssasasessessesasssassessesasssseses sesessasasessessssassssesessssassase s 10
3.1 OBJETIVO GENERAL.......ocrcverecresescsssse s ssssssssssassssssssssssssssssssssssssasssssssssasessessssasssassassssasssses 10
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS........cuceueniererenssscsncsssessssssnssssssssssssssessesesssssssssssssssassas st sssssasasssssssase 10
DISENO Y METODOLOGIA........ooeirirnreirernnaesesasessssasesssssssssssssssssssssssssssassssssesassssssssssssssssssssssases 10
4.1 TIPO DE ESTUDIO......oueieercneiecseessesssassssssssss s s sessssssesssssssssssssessssessssasasssssesasessessssssssens 10
4.2 DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE TRABAJO.......ocueerrricnesnssssesesssssssssssssssssssssssssssssssans 10
4.3 CRITERIOS DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS RADIOGRAFICOS Y EXPEDIENTES...........10
4.4 TAMARNO DE LA IMUESTRA......ceuitretctiscsesssessa st sssssssasssssssssssss s sssssssssssssessessssssssssssessens 11
4.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO, UNIDADES DE MEDIDA Y
ESCALAS DE IMEDICION..........cucueereeenreesicsesssaenasssssssssssssssssssssssessssssssss sessssasssssssssessssaseses 11
4.6 ANALISIS ESTADISTICO PROPUESTO......ccunemrernincressenssssssssessessssssssessassssssesssssssssessssssensas 14
4.7 SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION. .....ceueireeecrressssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssos 14
4.8 DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS.......ccccuimeinenreeneensmsssesssssssssesssssssssssssssssssssasssssses ses 14
RESULTADOS......cucucveeeiaieecsessssssns st sssssssas ssssssssssss sessssssssssses sessssssssss sessssassses sesssssssssssesssssssasesesssssasen sns 15
DISCUSION.......cootiiririccsessesesssssssssas sesssssss s sssssssassssssssesssesesssseseses sesssssssssssse sessssssssssassssssssassssasesans 18
CONCLUSION. ... couieieeiectec et sessss s sessesssssss ssssssssssss sessssssssssses et sesssssss et sessssssssesssssesssssas et sssesssassssssesans 19

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



1. RESUMEN.

Introduccion. La Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC) es una patologia con una alta
prevalencia no solo a nivel nacional, sino también mundial, y en caso de no ser diagnosticada a
tiempo, ésta conlleva secuelas anatémicas que a largo plazo, por diversos motivos, limitan las
actividades de la vida diaria y son la causa principal del desarrollo de coxartritis y coxartrosis
precoz. Dependiendo de la edad de diagndstico, corresponden diferentes tipos de tratamiento,
en ninos en etapa escolar, es decir aquellos comprendidos entre las edades de 6 y 8 afios, el
tratamiento indicado es una osteotomia de reorientacidn como lo son las Triples Osteotomias
Pélvicas de las cuales la realizada en el INRLGII es la técnica de Carlioz. Objetivo. A través de
mediciones radiograficas periddicas evaluar la efectividad de la osteotomia triple pélvica con
técnica de Carlioz en pacientes con secuelas de DDC tratados en el INRLGII en los afios 2018 y
2019. Metodologia. Se trata de un Ensayo de Practica Clinica Habitual Ambispectivo para estudiar
los resultados radiograficos de la triple osteotomia pélvica con técnica de Carlioz. Universo de
trabajo. Total de radiografias de pacientes intervenidos con osteotomia triple pélvica con técnica
de Carlioz durante el periodo estipulado para el estudio. Muestra. Se realizé6 un muestreo abierto
los afios 2018 y 2019 y una asignacién directa. Se medirdn 2 angulos (center Edge y Sharp) en el
preoperatorio, postoperatorio inmediato y a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento postquirurgico,
ademas del Tonnis, Severin y Crowe pre y post operatorios. Edad, género, lado afectado y cirugias
asociadas serdn covariables a considerar en el analisis. Analisis estadistico propuesto. Las
mediciones radiograficas primero se analizardn en forma separada aplicando el modelo de
mediciones repetidas temporales (preoperatorio, postoperatorio inmediato, 3, 6 y 12 meses
postquirudrgico) del analisis de varianza con la edad como covariable de ajuste y género, lado
afectado y cirugias asociadas como factores fijos del modelo; posteriormente las mediciones
radiograficas se integraran en una escala general numérica para clasificar los resultados totales
a 12 meses en una escala ordinal (excelentes, buenos, regulares y malos), los resultado de la
escala se cruzaran con las variables de género, lado afectado y cirugias asociadas con el
estadistico de chi cuadrada mientras que las medias de edad se compararan con analisis de
varianza de un factor. Los contrastes estadisticos se consideraran significativos si p <0.05.
Resultados Esperados. La gran mayoria de los pacientes sometidos a una triple osteotomia
pélvica con técnica de Carlioz, presentara una mejoria radiografica. Tiempo de duracién del
protocolo. La realizacion del mismo durard aproximadamente 40 meses hasta concluir el
seguimiento anual del ultimo paciente incluido en la muestra.



2. PRESENTACION DE LA INVESTIGACION

2.1 MARCO TEORICO

El primer reporte original de osteotomia pélvica como tratamiento de la DDC fue realizado por
Konig en 1891, posteriormente, Blavier reportd una osteotomia circular usada para rotar el
acetabulo sobre la cabeza femoral; con el paso del tiempo después de varios estudios realizados,
dicho concepto se convirtio en la triple osteotomia pélvica descrita oficialmente por primera vez
por LeCoeur en 1965, posteriormente Hopf desarrollo ideas y reporto la doble y triple osteotomia
en 1965 y 1966 respectivamente. Hasta que, Steel en 1973 modificd el procedimiento de la triple
osteotomia por un abordaje quirdrgico mas accesible a la rama isquiatica y finalmente Carlioz
modificé el sitio de la osteotomia a nivel del isquion, haciéndola ésta lo mas proximal posible al
acetdbulo (1,2); lo cual es la principal diferencia entre ésta y los demads tipos de triples
osteotomias pélvicas descritas en la literatura junto con el abordaje utilizado para realizarlas. Los
segmentos quirdrgicos de toda triple osteotomia pélvica son el ilion, isquion y pubis con el
objetivo de permitir la rotacién acetabular a una posicién anatdmicamente normal (2). El
tratamiento quirdrgico de preservacion articular es el indicado porque mejora las caracteristicas
mecanicas de la relacién articular coxofemoral y corrige las lesiones del reborde acetabulary la
cabeza femoral. Los objetivos de esta técnica quirirgica son, ademas de corregir la mecanica de
la cadera, aliviar el dolor, mejorar la actividad del paciente y su calidad de vida, retrasar o prevenir
la artrosis y preservar la articulacidon natural en el tiempo (3). En el caso de la triple osteotomia
pélvica, este procedimiento especificamente mejora la cobertura de la cabeza femoral por parte
del acetabulo junto con la estabilidad biomecdnica de la cadera.

Figura 10. Visualizacion de la incidencia de
las distintas osteotomias en los ligamentos
sacroespinoso (1), sacrotuberoso (2) y en la
columna posterior en una vista posterior de
una hemipelvis derecha. 3. Osteotomia de
Salter; 4. osteotomia periacetabular de
Ganz; 5. osteotomia del isquion de Tonnis;

6. osteotomia del isquion de Carlioz; 7.

osteotomia del isquion de Steel.

Imagen tomada de la siguiente referencia bibliografica: Flecher X, Ollivier M, Parratte S, Aubaniac J-
M, Argenson J-N. Osteotomias pélvicas. EMC - Técnicas Quirurgicas - Ortop y Traumatol [Internet]. Elsevier
B.V.; 2016;8(2):1-10.



Los beneficios y objetivos particulares de esta osteotomia son:
+* Mejoria de hasta 33° el angulo Center Edge (1,2)
% Llevar el angulo de anteversion acetabular a valores normales (20°) (2)
+* Reducir el brazo de palanca medial (aproximadamente a la contralateral) (2)

X/

+* Buscar una cobertura total cefalico-lateral y cefélico-anterior (2)
+* Redireccionamiento del acetabulo a través del centro de rotacion de la cadera (centro de

la cabeza femoral) (4)

++» Evita lesiones en el cartilago trirradiado lo cual favorece la correccion significativa de la

displasia sin alterar el crecimiento y desarrollo acetabular (4)

+* Es posible en pacientes con cartilago trirradiado abierto (4)
La triple osteotomia pélvica de Carlioz tiene indicaciones ideales, que son caderas sintomaticas
con mas de 6 meses de dolor, displasias moderadas o graves, con congruencia esférica y con una
pérdida de concentricidad <1 cm, sin signos de artrosis importante (grados 0 o 1 d Tonnis, con
movilidad (80% de lo normal), evidencia radiografica de displasia de cadera y angulo Center Edge
menor a 20°. (2,5, 6, 7)
En el Instituto Nacional de Rehabilitacién LGII, en los pacientes que cumplen con los requisitos
correspondientes en el servicio de Ortopedia Pedidtrica, el mismo cirujano realiza la triple
osteotomia pélvica de Carlioz a través del abordaje Unico anterior descrito por el Dr. Ira Zaltz.
Para dar inicio a dicho procedimiento, se coloca al paciente en posicién supina, de preferencia en
una mesa quirudrgica radioltcida. (10)

Figure 4 Anterior oblique bikini-type incision performed just distal to

the anterior superior iliac spine. (Color version of figure is available

online.)
Imagen tomada de la siguiente referencia bibliografica: Zaltz, IRA. Single-Incision Triple Pelvic
Osteotomy, Operative Techniques in Orthopaedics, Elsevier, Volume 23, Issue 3, September 2013, Pages

151-157



Figure 9 Ganz osteotome positioned adjacent to infracotyloid
groove and directed just distal to the ischial spine at the apex of
the lesser sciatic foramen. Note Raytec sponge protecting neuro-
vascular structures.

Imagen tomada de la siguiente referencia bibliografica: Zaltz, IRA. Single-Incision Triple Pelvic
Osteotomy, Operative Techniques in Orthopaedics, Elsevier, Volume 23, Issue 3, September 2013, Pages
151-157

2.2. DEFINICION DEL PROBLEMA

En la literatura mundial, es clara la magnitud favorable tanto clinica como funcional de correccidn
de la displasia de cadera que puede lograrse mediante la triple osteotomia pélvica con técnica de
Carlioz, sin embargo en el INR no hay datos sistematicamente evaluados sobre su efectividad, de
ahi que nuestra pregunta de investigacién sea: ¢{Cuales son los resultados radiograficos de la
triple osteotomia pélvica con técnica de Carlioz en pacientes con secuelas de displasia de
desarrollo de cadera tratados en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra en
los afios 2018 y 2019?



2.3. ANTECEDENTES

Varios estudios realizados por diferentes investigadores han demostrado estadisticamente que
este tipo de osteotomia aumenta el angulo de Center Edge y disminuye el Angulo de Sharp o
indice Acetabular porcentualmente en un 80% aproximadamente. En cuanto al alargamiento de
extremidades, en términos generales, la longitud de la extremidad operada aumenta posterior a
una osteotomia triple de acetabulo. En lo que respecta a los arcos de movilidad, hay controversia,
ya que algunos estudios encontraron una posterior limitacion para la flexién y rotacién interna,
otro estudio encontré limitacion para la rotacién interna y abduccidn, y por otro lado, una serie
de estudios encontraron una mejoria en todos los arcos de movilidad. Diversos estudios
mostraron que los resultados negativos de esta osteotomia estan relacionados con el estado
preoperatorio de la cadera, sin embargo otros estudios mostraron que la DDC incluso en una
etapa avanzada puede ser tratada con una triple osteotomia. En un estudio realizado por Peters
et al, 98% de los pacientes estaban satisfechos con su tratamiento, mientras que Hailer et al
reportd que solo 65% estaban satisfechos ya que el restante 35% no habia tenido buenos
resultados a largo plazo por el desarrollo de complicaciones, este grupo era de pacientes mayores
en quienes las complicaciones son mas frecuentes. (2)

La DDC amenaza la funcionalidad de la articulacidon coxofemoral a largo plazo al incrementar las
posibilidades de desarrollar enfermedad articular degenerativa precoz. En un intento de prevenir
esta complicacion, se deben realizar osteotomias ya sea en el acetabulo o en el fémur para
establecer una relacion lo mds anatdmica posible entre el acetabulo y la cabeza femoral ya que
ha sido demostrado que con una osteotomia acetabular como la triple osteotomia pélvica con
técnica de Carlioz, disminuyen las probabilidades de desarrollar degeneracién articular precoz en
pacientes con secuelas de DDC ya sea con cirugias previas o no, en cualquier situacion, posterior
a este tipo de osteotomia hay una mejoria radiografica, clinica y funcional, en varios estudios se
evidencia un aumento de la superficie articular que soporta peso, lo cual retarda mas la
degeneracion articular y a su vez la necesidad de una protesis de cadera. (2)

Se ha demostrado que la clasificacién de Severin se relaciona con resultados radiograficos,
clinicos y funcionales a largo plazo, aquellos pacientes en cuyas radiografias de pelvis tomadas a
la edad de madurez esquelética (14 afios de edad aproximadamente) fueron clasificadas como
Severin Il y IV estdn asociadas con un riesgo significativamente mayor de reemplazo total de
cadera que aquellas clasificadas como Severin | y Il. La probabilidad de tener un reemplazo total
de cadera fue del 7% para las caderas Severin | y ll, del 29% para las caderas Severin Ill y del 49%
para las caderas Severin IV. Por otro lado, un estudio realizado por Malvitz y Wenstein también
observaron el riesgo de desarrollar enfermedad articular degenerativa precoz y necesitar un
reemplazo articular de cadera en relacidon con la clasificacion de Severin: el 46% de las caderas
grado Severin Il / IV tenian cambios degenerativos graves en comparacion con solo el 3% de las



caderas con Severin | / Il. La clasificacion de Severin, a su vez, también se relaciond
significativamente con la funcién medida por la Clasificacion de cadera de lowa, donde el 25% de
las caderas Severin | y Il obtuvieron excelentes calificaciones y 58% buenas calificaciones, en
comparacion con una calificacion regular en el 80% de las caderas Severin Ill, y malas
calificaciones en el 81% de las caderas Severin V. (18, 20,21)

2.4. JUSTIFICACION

Relevancia y Originalidad. Aunque hay diversos estudios publicados internacionalmente, la
investigacion se justifica porque, como se ha citado en los antecedentes y en el problema, aun
no se ha realizado un estudio mexicano en el INRLGII sistematizado sobre el tema, y ademas que
existen controversias sobre los desenlaces a corto, mediano y largo plazo. Magnitud del
fendmeno bajo estadio. La displasia del desarrollo de cadera es la alteracion congénita mas
comun en ortopedia pedidtrica. Su incidencia es controvertida, es del 1.4 por 1000 nacidos vivos,
con hallazgos clinicos es de 2.3 por 1000 nacidos vivos y con hallazgos en el ultrasonido es de 8
por 1000 nacidos vivos; en México se presentan 2-6 casos por cada 1000 nacidos vivos y es la
primera causa de hospitalizacién en ortopedia pediatrica (22). En el INR se operan alrededor de
100 pacientes de DDC al afio. Trascendencia o impacto. Si el diagndstico de displasia de cadera
no se hace temprano, cambios secundarios pueden impedir el crecimiento normal de la
articulacion e incrementar el riesgo de enfermedad articular degenerativa. Los estimulos para el
crecimiento del acetdbulo disminuyen ante la ausencia de fuerzas concéntricas generadas por la
cabeza femoral, permaneciendo el acetabulo poco profundo, engrosado y oblicuo. El acetabulo
poco profundo proviene de la inestabilidad articular.

Posterior a la realizacion de varios estudios e investigaciones, surgié una hipétesis controversial
en la etiologia de la OA. Esta teoria propone que muchos casos de OA de la cadera, que
previamente habian sido considerados de etiologia primaria o idiopatica, eran provocados por
pequefias alteraciones de la cadera que habian sido inicialmente ignoradas o no habian sido
reconocidas, las cuales causaron artritis y terminaron en lo que actualmente se Ilama
pinzamiento femoroacetabular. Dos eventos han fortalecido la hipétesis: el reconocimiento del
mecanismo de desarrollo de OA causado por pequefnas deformidades, y la hipdtesis de que la
correccion de estas pequefias deformidades puede retardar el desarrollo de la OA. La clasificacion
de Severin es un factor predictivo asociado al desarrollo de coxartrosis temprana. Factibilidad y
viabilidad del estudio. Debido que se trata de un Ensayo de Practica Clinica Habitual en la que
esta cirugia se realiza frecuentemente bajo indicaciones y criterios establecidos el estudio es
factible ya que no implicara el uso de recursos extraordinarios; por otra parte, su viabilidad esta
asegurada pues la DDC es una patologia cuyo estudio es prioritario en la Ortopedia Pediatrica.



2.5. HIPOTESIS

El 80% de los pacientes en los que se realiza la triple osteotomia pélvica con técnica de Carlioz,
presentard una mejoria radiografica estadisticamente significativa a los 12 meses de evolucion
postoperatoria en cuanto a la medicion obtenida del angulo CE.

OBIJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL
+» Describir la efectividad de la osteotomia triple pélvica con técnica de Carlioz en pacientes
con secuelas de DDC a través de mediciones radiograficas (CE), tomando como referencia
los valores normales de las mismas

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

% Especificar los datos demograficos de los pacientes tratados

%+ Establecer la relacién entre la clasificacién de Severin prequirdrgico y el resultado al afio
de seguimiento.

% Reportar resultados postquirargicos (CE, Severin, Tonnis, Crowe, Sharp) inmediatos y al
ano de seguimiento

%+ Clasificar resultados radiograficos con la escala de Severin tanto en el preoperatorio como
a los 12 meses de tratamiento

%+ Evaluar los factores prondsticos (edad, género, cirugias asociadas, lado operado) que
estén asociados a los resultados radiograficos y su evolucién.

DISENO Y METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudio. Se trata de un Ensayo de Practica Clinica Habitual Ambispectivo para estudiar
los resultados radiograficos de la triple osteotomia pélvica con técnica de Carlioz.

4.2 Descripcion del universo de trabajo. Total de radiografias de pacientes intervenidos con
triple osteotomia pélvica con técnica de Carlioz durante el periodo estipulado para el estudio.

4.3 Criterios de seleccion de los estudios radiograficos y expedientes:

INCLUSION EXCLUSION ELIMINACION
Pacientes de ambos sexos mayores Incongruencia Abandono de seguimiento
de 9 y menores de 18 aiios anesférica

Pacientes con consentimiento DDC asociadas a otra Cambio en la técnica
firmado patologias quirargica

10



Paciente con diagndstico de DDC Caderas con
con o sin tratamiento previo coxartrosis grado Il y
vV

Con o sin Cartilago trirradiado

Caderas con la clasificacion de
Severin lll y IV

Caderas con la clasificacion de
artrosis Tonnis Il y 11l

Displasia acetabular

4.4 Tamaiio de la muestra. Se realizd un muestreo abierto los afios 2018 y 2019 y una asignacion

directa.

4.5 Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de medicion.

CLASIFICACION IDENTIFICACION

Variable independiente  Triple osteotomia pélvica con técnica

de Carlioz
Variables dependientes = Medidas radiolégicas*
Covariables Edad

Género

Lado operado

Tonnis basal

Severin

Crowe

Cirugias asociadas

ESCALA DE
MEDICION

Nominal

Numeéricas
Numeérica
Nominal
Nominal
Ordinal
Ordinal
Ordinal

Nominal

11



MEDIDA DEFINICION VALORES NORMALES
RADIOLOGICA*

Angulo formado por la vertical y la

Angulo centro borde |,
g linea que va del centro de la cabeza

0+
femoral hasta el borde mas externo sl
del techo acetabular

. Angulo formado por la linea que une

Angulo de Sharp 422+ 0,5

el borde distal de las gotas de lagrima
y lalinea que corresponde al plano de
entrada del acetdbulo

Imagen que muestra la medicion del A.) CE de la cadera izquierda del control postoperatorio de
una de las pacientes incluidas en este estudio y del B.) Sharp, respectivamente.

12



Cuadro |. El sistema de clasificacién de Severin.

Apariencia radiografica

Angulo centro-borde

Tipo | MNormal
la = 19 (6 a 13 anos de edad); = 25" (= 14 anos de edad)
Ib = 15a19° (b a 13 anos de edad); 20 a 25° (= 14 afos de edad)
Tipo Il Deformidad moderada de la cabeza

o cuello femoral o acetabulo
Ila = 19(6 a 13 anos de edad); = 25" (= 14 anos de edad)
Ilb = 15a19° (b a 13 anos de edad); 20 a 25° (= 14 afos de edad)
Tipo l Displasia sin subluxacion = 15°(6 a 13 anos de edad); = 20° (= 14 anos de edad)
Tipo IV
IVa Subluxacién moderada < Q°
Vb Subluxacién severa = 0°
Tipo V La cabeza femoral articula

con un pseudoacetabulo

en la parte superior

del acetabulo original
Tipo VI Reluxacion

CLASIFICACION TIPO DESCRIPCION
Crowe [ Desplazamiento proximal < 0.1% de la

altura pélvica o menos del 50% de

subluxacion

Desplazamiento del 0.10% al 0.15%

Subluxacién 50 — 75%

Desplazamiento del 0.15% al 0.20%
Subluxacién del 75 — 100%

Desplazamiento >0.20%
Subluxacién > 100%

13
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4.6 Analisis estadistico propuesto.

Las mediciones radiograficas primero se analizardn en forma separada aplicando el modelo de
mediciones repetidas temporales (pre operatorio, postoperatorio inmediato y a los 3, 6 y 12
meses de postoperatorio) del andlisis de varianza con la edad como covariable de ajuste y
género, lado afectado y cirugias asociadas como factores fijos del modelo; posteriormente las
mediciones radiogréaficas se integraran en una escala general numérica para clasificar los
resultados totales a 12 meses, los resultado de la escala se cruzardn con las variables de género,
lado afectado y cirugias asociadas con el estadistico de chi cuadrada mientras que las medias
de edad se comparardn con andlisis de varianza de un factor. Los contrastes estadisticos se
consideraran significativos si p <0.05. Ademas, de las mismas radiografias y mediciones
mencionadas, se medira concordancia interobservador con kappa de Cohen considerando un
valor >0.6 como concordancia adecuada. La medicion que determine la hipdtesis sera el CE en
base al resultado obtenido preoperatorio en comparacion al postoperatorio inmediato y a los
12 meses de evolucion.

4.7 Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la
informacion.
Las fuentes de informacion seran fundamentalmente los expedientes clinicos y radiograficos de
los pacientes del universo de estudio y que hayan cumplido con los criterios de inclusion. Las
mediciones radiograficas serdn efectuadas por ambos investigadores (principal y asociado)
ademas de un tercer ortopedista pediatrico ajeno al estudio. Los datos seran recolectados y
registrados por la investigadora asociada.

4.8 Descripcion de los procedimientos

Se realizara una revision de expedientes clinicos y radiograficos de pacientes con secuelas de DDC
con o sin tratamiento previo atendidos en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Instituto
Nacional de Rehabilitacién entre enero de 2018 y enero de 2020 para obtener a los pacientes.
Se identificaran las principales variables sociodemograficas y de atencién médica.

Valorar si el paciente cuenta con estudio de radiografia AP de pelvis preoperatoria,
postoperatoria inmediata y a los 3, 6 y 12 meses de la cirugia

Se explicara al paciente y a su tutor encargado el protocolo que se realizard y el consentimiento
informado quirlrgico serd entregado, firmado y archivado el dia previo a la intervencion
quirdrgica

La osteotomia sera realizada por el mismo cirujano, que en este caso corresponde al Investigador
principal de este estudio

Analizaremos los resultados radiograficos pre y postoperatorias (CE, Sharp, Tonnis, Severin,
Crowe) las cuales seran medidas por el investigador principal, asociado y un ortopedista
pediatrico ajeno al estudio a través del programa DICOM y sus herramientas de medicién.
Correlacionar entre si y con la literatura los hallazgos de dichas mediciones radiograficas
Clasificar los hallazgos radiograficos pre y postoperatorios en las clasificaciones de Severin,
Tonnis y Crowe.
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5. RESULTADOS

Los pacientes que cumplieron con los requisitos de inclusién de esta investigacion fueron 9 en total, el 100% de
dichos pacientes fueron del sexo femenino; la edad media fue de 11,11 afios con un rango de 9 hasta los 17 afos
de edad; en cuanto a la lateralidad, obtuvimos un porcentaje de 55.6% de caderas derechas en comparacién al
44.4% de caderas izquierdas. El valor del angulo Center Edge preoperatorio medido en las 9 pacientes en promedio
fue de 8,989°, con un rango de valores entre 0,1° el minimo y 17,1° el méximo.

Descriptivos
|Estadisticus descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. Desviacion
EDAD 9 9,0 17,0 11,111 2,3154
N valido (por lista) 9

Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desv. Desviacion

CE PRE 9 0,1 17,1 8,989 5,9748
N valido (por lista) 9

En cuanto a las mediciones obtenidas de las radiografias preoperatorias y a los 12 meses de seguimiento
postoperatorio los resultados de los mismos fueron los siguientes, se hicieron 9 mediciones del dngulo Center
Edge preoperatorio cuya media fue de 8,989° y a los 12 meses de control postoperatorio fue de 36,6°; se hicieron
9 mediciones del angulo Sharp preoperatorio cuya media fue de 54,478°, y a los 12 meses de control
postoperatorio fue de 34,433°.

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. Desviacion
CE PRE ° 9 i | 17,1 8,989 5,9748
CE 12 MESES PO *° 9 .2 76,4 36,600 21,6057
SHARP PRE ° 9 46,7 72,3 54,478 7,9426
SHARP POST *® 9 13,7 46,4 34,433 10,6998
N valido (por lista) 9
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De igual forma se hicieron 9 clasificaciones preoperatorias y 9 clasificaciones a los 12 meses posteriores a la cirugia
con respecto a las clasificaciones de Severin, Ténnis y Crowe cuyos resultados fueron los siguientes; en cuanto al
Severin preoperatorio se clasificaron como grado Ilb 11,1% (1 paciente), grado 1l 11,1% (1 paciente), grado IVa
44,4% (4 pacientes) y grado IVb 33,3% (3 pacientes). Respecto al Severin postoperatorio de 12 meses se
clasificaron como grado lla 77,8% (7 pacientes), Ill 11,1% (1 paciente) y grado IVa 11,1% (1 paciente).

SEVERIN PREOP

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vilido [[s] 1 11,1 11,1 11,1
1l 1 11,1 11,1 22,2
IVa 4 44,4 44.4 66,7
Vb 3 33,3 33,3 100,0
Total 9 100,0 100,0
SEVERIN 12 MESES
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vilido lla 7 77.8 77,8 77,8
1l 1 11,1 11,1 88,9
IVa 1 11,1 11,1 100,0
Total 9 100,0 100,0

Para la clasificacion de Tonnis preoperatoria se obtuvo grado | y grado Il 11,1% cada uno (2 pacientes), grado llI
44,4% (4 pacientes) y grado IV 33,3% (3 pacientes). El Tonnis postoperatorio a los 12 meses de cirugia fue de grado
| el 77,8% (7 pacientes) y Il el 22,2% (2 pacientes).

TONNIS PREOP
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | 1 11,1 11,1 11,1
Il 1 11,1 11,1 22,2
i 4 44,4 44,4 66,7
v 3 33,3 33,3 100,0
Total Q 100,0 100,0
TONNIS POST
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | 7 77,8 77,8 77,8
Il 2 22,2 22,2 100,0
Total 9 100,0 100,0
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Finalmente, para la clasificacion de Crowe preoperatorio se obtuvo grado | 33,3% (3 pacientes), grado 11 55,6% (5
pacientes) y grado IV 11,1% (1 paciente) y el 100% de la clasificacién de Crowe a los 12 meses posteriores a la
cirugia fueron grado | (9 pacientes).

CROWE PRE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido 1 3 33,3 33,3 33,3
Il 5 55,6 55,6 88,9
v 1 11,1 11,1 100,0

Total 9 100,0 100,0

CROWE POST

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido | 9 100,0 100,0 100,0

Dichos resultados, sometidos a mediciones estadisticas dieron como resultado para el CE preoperatorioy el de 12
meses postoperatorio un valor p = 0,008, para el Sharp preoperatorio y el de 12 meses postoperatorio de igual
manera un valor p = 0,008, para el Severin preoperatorio y el de 12 meses postoperatorio un valor p = 0,007, para
el Ténnis preoperatorio y el de 12 meses postoperatorio un valor p = 0,11, y finalmente para el Crowe
preoperatorio y el de 12 meses postoperatorio un valor p = 0,020.

Estadisticos de prueba®

SEVERIM 12
CE 12 MESES PO "  SHARP POST® TOMNNIS POST - MESES - CROWE POST
-CEPRE" -SHARP PRE" TONNIS PREOP SEVERIN PREOP - CROWE PRE
i -2,666° -2,666° -2,549¢ -2,694¢ -2,333°
Sig. asin. (bilateral) P ,008 ,008 ,011 ,007 ,020

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos negativos.
c. 5e basa en rangos positivos.

Finalmente, 8 de las 9 pacientes fueron sometidas a una o varias cirugias previas, lo cual equivale al 88,8% del
total, dichas cirugias fueron Miotomia de aductores y Psoas y reduccion abierta en todos los casos, dentro de las
otras cirugias que fueron reportadas tenemos ligamentopexia, capsulorrafia, capsulotomia, osteotomia
varodesrrotadora y en un solo caso, acetabuloplastia tipo Pemberton, lo que equivale al 11,1% del total.
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6. DISCUSION

En nuestro estudio realizado a 9 pacientes, 7 de ellas que equivalen al 77.7% del total, tomando en cuenta como
pardmetro los valores normales del angulo Center Edge, presentaron una mejoria radiografica postoperatoria
inmediata, la cual se mantuvo a lo largo de todos los controles postoperatorios incluyendo el ultimo control
realizado para este estudio a los 12 meses de seguimiento, valor menor comparable al 90% de buenos resultados
reportados por Guille (19); en contraste hubo una correccion media del CE de 35.1° resultado mayor al reportado
por Carlioz y también una mejoria media de 23.88° del CE que también fue mayor al 19.25° reportado por Hassan
Rahimi (15).

Cabe mencionar que de las 2 pacientes cuyos resultados no fueron satisfactorios, la paciente N° 1 consideramos
que la correccidn fue inadecuada debido a que fue la primer cirugia bajo esta técnica realizada en esta institucion
lo cual refleja la poca experiencia por parte del equipo quirdrgico acerca de la misma. La paciente N° 7 tuvo una
correccion postoperatoria inmediata adecuada, sin embargo, por mal apego a las indicaciones postoperatorias
por parte de la paciente al realizar el apoyo y deambulaciéon tempranas, ocasioné el colapso del injerto, lo cual
afecté directamente sobre el resultado postoperatorio subsecuente incluyendo el control a los 12 meses
posteriores a la cirugia.

RESULTADOS RADIOGRAFICOS CENTER EDGE

90
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-20

———PACIENTE 1 PACIENTE 2 ~ =——=PACIENTE 3 PACIENTE4  =——=PACIENTES5
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Tomando como referencia un estudio publicado por Albinana (20) el 2004, en nuestro estudio 7 de los 9 pacientes
postoperados, es decir el 77,8% mejoraron a un Severin lla que representa un buen resultado y una probabilidad
de requerir ATC de 7% mientras que 2 de los 9 pacientes aunque mejoraron a Severin lll y Severin IV
respectivamente, lo cual es considerado un mal resultado ya que la probabilidad de requerir un ATC incrementa
al 29% en ambos casos.
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7. CONCLUSION

El total de las pacientes en este estudio fueron de sexo femenino y la cadera mds cominmente afectada fue la
cadera derecha, el promedio de edad de esta intervencidn quirdrgica es en la adolescencia a los 11 afios de edad.

Todos los resultados obtenidos y comparados en el preoperatorio y en los controles postoperatorios fueron
estadisticamente significativos, tanto el angulo Center Edge y el dngulo Sharp como las clasificaciones de Severin
y Ténnis, con excepcidn de la clasificacion de Crowe cuyo resultado, no fue estadisticamente significativo.

Como conclusidn, la Triple osteotomia pélvica con técnica de Carlioz modificada es una de las mejores alternativas
para el tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera persistente en adolescentes y pacientes jovenes, con
una mejoria notable del dngulo CE lo cual traduce una disminucion en el estadiaje de la clasificacion de Severin,
lo que significa un retraso en el desarrollo de osteoartritis y por lo tanto también de la necesidad de requerir una
ATC temprana; sin embargo, debido a que los sintomas de la osteoartritis de la cadera displasica se vuelven
generalmente graves en personas de mediana edad y pacientes de edad avanzada, la eficacia del tratamiento
quirargico solo puede evaluarse mediante el uso de datos de observacidn a largo plazo y un mayor nimero de
pacientes.

Podemos identificar ciertas limitaciones en este estudio. Primero, debido al grado de complejidad y destreza
quirdrgica que requiere este tipo de procedimientos, la curva de aprendizaje del cirujano debe ser elevada.
Segundo, la cantidad de pacientes estudiadas es muy reducida y el realizar comparaciones de pequefios grupos
de personas puede resultar menos fiable en comparacién con estudios que involucran grandes grupos de
personas. Tercero, todas las cirugias fueron realizadas en una misma institucién lo cual puede afectar la
generalizacién de los resultados. Cuarto, este es un estudio de corto a mediano plazo, no reporta ninguna
informacién acerca de los resultados a largo plazo.

Con miras a futuro, se espera incrementar la cantidad de pacientes para obtener resultados mas fiables, hacer un
seguimiento a largo plazo a las pacientes de este estudio, para determinar la edad de requerimiento de un
reemplazo articular de cadera ademas de incluir en el estudio resultados funcionales mediante escalas que
evalten la forma de vida, el dolor y las actividades de la vida diaria antes y después de la intervencion quirurgica
en estudio.
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