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2.- RESUMEN

La epifisiolistesis femoral proximal (EFP) es una enfermedad
comun en pacientes adolescentes y esta estrechamente
relacionada con sobrepeso, obesidad y enfermedades
metabdlicas. El diagndstico se basa en caracteristicas clinicas
especificas y hallazgos radiograficos que permiten clasificar la
enfermedad de acuerdo a la severidad del deslizamiento
epifisario mediante la medicidn del angulo de Southwick.

El tratamiento dptimo consiste en realizar una fijacién epfisiaria
estable evitando producir dafios adicionales a la articulaciéon
coxofemoral para evitar las secuelas mas frecuentemente
observadas en éstos pacientes, tales como discrepancia en la
longitud de extremidades, osteonecrosis que conlleva a
degeneracion articular temprana, pinzamientos

femoroacetabulares y extraarticulares, etc.

En el presente estudio se evaluaron 84 pacientes (28 mujeres y
56 hombres) con una edad promedio de 12.1 afios a lo largo de
6 anos mediante el andlisis de el expediente clinico electrénico

y radiografico con la finalidad de obtener resultados de la



funcionalidad al aplicar la escala de Harris Hip Score (HHS) y la
medicion del dngulo alfa y el eje mecanico. Asi mismo se utilizd
la clasificacion de Tonnis para coxartrosis para establecer el
grado de degeneracién articular que presentaban dichos
pacientes.

Los resultados nos permiten obtener una estadistica de las
secuelas de los pacientes con diagndstico de EFP y las
complicaciones relacionadas con el tratamiento de las mismas.
Ademas se identifica que la mayor parte de los pacientes
estudiados presentan una funcionalidad moderada de acuerdo
al puntaje obtenido mediante el HHS, y esto nos permite
identificar las dreas de oportunidad en el seguimiento vy

tratamiento postoperatorio de dicha enfermedad.

Palabras clave: epfisiolistesis femoral proximal, secuelas, Harris

Hip Score, dangulo alfa.



3.- INTRODUCCION

La epifisiolistesis femoral proximal se refiere a la separacion
atraumadtica o traumatica de la epifisis en el disco de crecimiento
del cuello femoral que ocasiona desplazamiento anterior y

superior del cuello sobre la cabeza femoral (1).

Se ha reportado una incidencia de 2:100 000 adolescentes
menores de 20 afios con una relacién hombre/mujer de 2:1
respectivamente, mientras que la relacidn de unilateralidad (con
predominio del lado izquierdo)/ bilateralidad es de 4:1.
Igualmente se ha encontrado una relacién con las estaciones del

afo, siendo mas fuertes en los meses de abril a agosto(1).

Clasificacion: La epifisiolistesis puede ser clasificada de
acuerdo a su temporalidad, la funcionalidad del paciente y por

su grado de desplazamiento:

DE ACUERDO A LA TEMPORALIDAD

Aguda <3 semanas del inicio

Cronica > 3 semanas




Crdnica -
>3 semanas con exacerbacion subita
Agudizada

DE ACUERDO A FUNCIONALIDAD

Estable Paciente puede caminar

Inestable Paciente no puede caminar

DE ACUERDO A GRADO DE DESPLAZAMIENTO (SOUTHWICK)

Leve 0-30¢
Moderado 30-60¢
Severo >60¢

Tabla 1. Clasificacion de la EFP

De acuerdo a la clasificaciéon por temporalidad, la EFP aguda
generalmente es secundaria a un trauma menor 0 un
mecanismo rotacional y el cuadro clinico es similar al de una
fractura de

cadera con un riesgo de NAV de 17-47%. Por otro lado, la EFP
cronica (forma mas frecuente de presentacidn), se presenta
como un dolor vago en region inguinal que puede estar irradiado

hacia la rodilla y estar asociado a claudicacion de la marcha.



En cuanto a la funcionalidad, las
EFP inestables se comportan
como una fractura aguda,
ocasionando incapacidad para el

apoyo y la movilidad, mientras

Shp
side

gue en las estables el paciente es
capaz de realizar apoyo completo ¢

o sin auxiliares de la marcha.

La clasificacién morfoldgica (de

Imagen 1: Angulo cervicodiafisario

acuerdo al grado de

desplazamiento) es importante para establecer la severidad de

la enfermedad. Se utilizan
mediciones del dangulo
cervicodiafisario (Imagen 1)

y angulo de Southwick

(Imagen 2). Deben de

compararse con mediciones

en la cadera sana, y en caso de pres

Imagen 2: Angulo de Southwick

entar afeccion bilateral o al

no poderse evaluar la cadera contralateral, se tomaran como

valores normales un angulo cervico

de  Southwick de 10¢9.

diafisario de 1459 y angulo



Etiologia: La cabeza femoral estd constantemente sometida a
fuerzas externas, y para su proteccion cuenta con un anillo
pericondral que estd compuesta por ligamentos fibrosos. Si ésta
zona es continuamente sobrecargada como pasa en
adolescentes con sobrepeso u obesidad, o deportistas,
finalmente se vence hasta darse como resultado ésta

enfermedad.

La etiologia de la enfermedad puede ser clasificada en dos
grandes grupos: idiopatica y atipica; ésta ultima incluye a los
pacientes que se asocian a endocrinopatias, alteraciones

metabdlicas, radio y/o quimioterapia, entre otros.

Existen diferentes factores mecdnicos y enddcrinos que
predisponen en mayor medida la presentacion de la enfermedad
y que, en caso de presnetarlos, condicionan a una mayor
severidad en la presentacion de la misma. Dentro de los factores
mecanicos se encuentra el adelgazamiento del anllo pericondral,
el cual actia como una membrana limitante que da estabilidad

a la fisis mediante fibras de colageno, y los cambios en la



inclinacion de la cabeza femoral (slope posterior). Dentro de los
factores enddcrinos se han descrito patologias asociadas, tales
como hipotiroidismo, deficiencia en la hormona de crecimiento
e hiperparatiroidismo secundario. De hecho, se ha reportado
que el 61% de pacientes con endocrinopatias y deslizamiento

presentan afeccion bilateral.

Diagndstico: Los paciente con EFP se presentan con un cuadro
clinico caracterizado por coxalgia intermitente o continua que se
exacerba con la actividad fisica y que se acompaifia de rotacién
externa de la extremidad afectada, asi como limitacién y dolor

con la rotacioén interna.

Es indispensabel contar con radiografias simples AP de pelvis y
proyeccion de Lowenstein, en donde el signo mas temprano sera
irregularidad de la fisis con rarefaccién en la zona yuxtaepifisaria

(correspone con una etapa de predislizamiento.

Tratamiento: El objetivo del tratamiento es estabilizar la
cabeza y cuello femoral, asi como evitar un cierre temprano de
la fisis y la reduccion del desplazamiento. Existen multiples

opciones de tratamiento que dependen de la severidad y



estabilidad de la enfermedad. Dentro de las opciones descritas
en la literatura se encuentran las siguientes: fijacion in situ
(estdandar de oro en EFP estables), reduccion abierta y fijacion
interna, reduccién abierta con luxacion de cadera y fijacién

interna (Dunn modificado).®

Se recomienda fijacion profilactica de la cadera contralateral n
paciente con endocrinopatias sociadas y pacientes con cartilago
trirradiado abierto, sin embargo, se ha manejado en la literatura
a baja probabilidad de presnetar enfermedad en la cadera
contralateral en paciente sin comorbilidades previas,
presnetando un riesgo absoluto de 19%, asi como una tendencia
a presentarse con un deslizamiento menos severo (menor de 30
grados) con un curso crénico y una presentacion promedio de 18

meses posterior al primer evento.®

Complicaciones: Las secuelas ocasionadas por la EFP son
frecuentes (cercanas al 47%), y las complicaciones en el
tratamiento varian desde el 5 al 50% dependiendo de la técnica
seleccionada. Dentro de las complicaciones mas frecuentes se

encuentran las siguientes: deformidades cervicales femorales,



necrosis avascular de la cabeza femoral (12%), pinzamiento

femoroacetabular (37%) y coxartrosis temprana (46%). (6

4.- OBJETIVOS

Objetivo principal: Determinar la presencia de secuelas en
pacientes con diagndstico de EFP tratados en el INRLGII, asi
como los resultados funcionales y radiograficos en cada uno de

ellos.

Objetivos secundarios:

- Describir las variables sociodemograficas de la muestra

- Evaluar los tipos de tratamientos realizados

- Describir las variables quirdrgicas (sangrado, tiempo
anestésico, quirurgico)

- Describir las variables clinicas (arcos de movilidad, dolor
residual, marcha)

- Describir las variables radiograficas (angulo de

Southwick, angulo alfa, graduacién de Tonnis)



- Correlacionar el tipo de tratamiento con las

complicaciones observadas

5.- HIPOTESIS

La tasa de complicaciones de pacientes con diagndstico de EPF
tratados en el Instituto Nacional de Rehabilitacion sera del 5 al
47% dependiendo de la severidad del cuadro inicial, la

cronicidad y el tratamiento inicial ofrecido.

6.- MARCO TEORICO

Antecedentes: 7

e Palley en 1988 en su trabajo sobre deformidades
angulares de miembros inferiores describe que las
patologias de la cadera pueden alterar el eje de la
extremidad.

e Seung-Ju Kim y colaboradores describen en 2013 Ia
presencia de discrepancia de miembros inferiorses en
una serie de 85 paciente con EFP que habian sido tratado

con fijacién in situ con tornillos canulados.



o John Roaten colaboradores describen en 2016 que en
paciente con EFP inestables tratados con tornillos
canulados in situ, la tasa de incidencia de osteonecrosis

de la cabeza femoral llega hasta un 47%.

Las deformidades resultan de un aparente rotacidén posterior y
en varo de la cabeza femoral en relacion al cuello. Abraham et al
8) detallaron los cambios anatdmicos vistos en caderas que
fueron sometidas a artroplastia por enfermedad degenerativa
con EFP previa. Las caderas con deformidad por EFP que
desarrollan artrosis se caracterizan por lo siguiente: 1) pérdida
del offset cabeza-cuello 2) pinzamiento del cuello femoral; y 3)
pérdida del cartilago articular periférico superior adyacente al

cuello.

La deformidad estructural asociada con la EFP resulta en arcos
de movilidad disminuidos. Mamisch et al ©®) simulé los rangos de
movilidad usando tomografia axial computarizada en pacientes
con la enfermedad. Estos autores demostraron que |la
morfologia metafisaria femoral y el grado de deslizamiento

determinan la severidad de la restriccion de movilidad. Incluso



en caderas con angulos de deslizamiento leves pueden tener
rangos de movilidad limitados si hay una disminucién del offset

cabeza-cuello.

Imagen 3: Cadera izquierda de paciente de 24 afios de edad, quien fue
tratado por una EFP a la edad de 13 afios y en donde se observa deformidad

wamiAlal

Clasificacion de las secuelas de la EFP

Deformidades cervicales: La deformidad post- EFP puede ser

clasificada por el dngulo de deslizamiento o por el porcentaje
del mismo. El dngulo de deslizamiento es medido dibujando
una linea paralela al eje largo de del cuello femoral y el angulo
formado por una linea paralela al eje largo de la epifisis.
Angulos menores de 302 son considerados leves, entre 30-60°

moderados, y >60 severos (Imagen 4). El porcentaje de



deslizamiento es medido de acuerdo al didmetro del cuello

femoral (Imagen 5).

~_

Mild

0-30°

Moderate
30-60°

~ -
Severe
60-90°

Imagen 4: Clasificacion de la deformidad residual post-EFP de acuerdo al
grado de deslizamiento
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Imagen 5: Clasificacion de la deformidad residual post-EFP de
acuerdo al porcentaje de deslizamiento

Tratamiento de las secuelas: Existen diversas estrategias
quirurgicas para el tratamiento de las secuelas, dentro de las
cuales se describen las técnicas artroscopicas, procedimientos

abiertos sin osteotomias femorales proximales, y los

procedimientos abiertos con osteotomias femorales.



Técnica artroscopica

Osteocondroplastia femoral en la unién cabeza-cuello: es
utilizado para caderas con deformidad leve que resulta en un
pinzamiento femoroacetabular. Postoperatoriamente los
angulos alfa se corrigieron un promedio de 402 y una mejoria del

dolor, asi como retorno a las actividades de la vida diaria. (*3)

Procedimientos abiertos y técnicas sin osteotomia femoral

correctiva

La osteocondroplastia puede ser realizada similarmente via
artrotomia anterior de cadera o mediante una luxacion
quirdrgica. Este ultimo procedimeinto descrito por Ganz et al.
(14) permite la visualizacidn directa de la cabeza femoral y el
acetabulo permitiendo una visualizacién dindmica del
pinzamiento y asi poder decidir si una osteocondroplastia simple
es suficiente o si son necesrios procedimientos de realinaciéon
también. Una ventaja definitiva de la luxacién de cadera sobre
otros procedimeintos para tratar deformidades secundaria a
EFP, es la habilidad de extension progresiva del abordaje hacia

otros procedimientos como puede ser una osteotomia femoral



proximal a nivel cervical o intertrocantérico y un avanzamiento
del trocédnter para un alargamiento cervical relativo conforme

sea hecesario.

Procedimientos abiertos con osteotomia femoral proximal

correctiva
- Osteotomias femorales proximales: procedimientos de
realineacién para deslizameintos moderados y severos
han sido descritos a nivel subcapital, cerical, basicervical,
intertrocantérico y subtrocantérico. El riesgo de
osteonecrosis al momento de la realineacién es mayor
mienras mas cerca se realice la osteotomia con respecto
a la fisis. Por otro lado, correccion de la deformidad
cercano a la fisis permite wuna restauracidn
potencialmente mds anatémica del fémur proximal y la

normalizacion de los arcos de movilidad de la cadera.

- Osteotomia subtrocantérica: puede reorientar el femur
proximal para minimizar pinzamientos. La ostetomia a
este nivel es mas simple que en niveles proximales y evita

la necrosis de la cabeza femoral. Las desventajas incluyen



la habilidad limitada para corregir deformidades vy
creacion de deformidades adicionales que pueden

complicar opciones reconstructivas futuras.

Osteotomia intertrocantérica: fue descrita en 1957 por
Imhauser para su uso en deformidades por EFP mayores
a 302. M) Una osteotomia tridimensional similar fue
introducida después en la literatura inglesa por
Southwick en 1967 %), La correccién promedio fue de
189 en la vista AP (0-49) y 362 (1-70) en los rayos x
laterales. Hubo acortamiento de la extremidad de 0.5 a 2
cm en algunos pacientes, y los rangos de movilidad

mejoraron en la mayoria de ellos.

Osteotomia basicervical: utilizada en deformidades
severas. A este nivel se presenta un compromiso relativo
gue, al igual que en osteotomias mas distales se minimiza
el riesgo de osteonecrosis, pero permite correcciones

mas anatdmicas de la deformidad.



- Osteotomia del cuello femoral: es la correccion ideal de
la deformidad como secuela de la EFP, siempre y cuando
el riesgo de osteonecrosis pueda ser minimizada. En
1964 Dunn usé una osteotomia trocantérica para
abordar la cadera con una osteotomia trapezoidal distal
a la fisis incluyendo la reseccién del pico metafisario (19,
Era critico el remover éste segmento éseo para evitar

tensionar los vasos retinaculares al reducir la cabeza.

7.- JUSTIFICACION

La EFP es una entidad frecuente en poblacién pedidtrica; en
nuestro instituto no contamos con la estadistica de las secuelas
y las complicaciones relacionadas con el tratamiento de las
mismas.

Afecta a poblacidn activa, genera incapacidad temporal, en
algunos casos las secuelas permanentes derivan en algun tipo de
discapacidad.

Los resultados nos permitirdn: planear mejor las cirugias,
prevenir complicaciones trans y postoperatorias, detectar los
casos de riesgo, mejorar los resultados clinicos y disminuir los

costos hospitalarios



8.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

* La presentacién de secuelas relacionadas con la EFP es
cercana al 47% y las complicaciones en el tratamiento
varian desde el 5% hasta el 50% dependiendo de la
técnica seleccionada.

* Lapresencia de pinzamiento femoroacetabular posterior
a una EFP se cree que predispone el desarrollo de una
osteoartrosis secundaria

* La presencia de las secuelas dependen del tratamiento

establecido y la severidad del cuadro inicial

9.- MATERIAL Y METODOS

* Disefio del estudio: Estudio logitudinal, retrospectivo,
descriptivo y analitico

* Universo: Expediente de pacientes con secuelas de
epifisiolistesis femoral proximal que hayan recibido
manejo quirdrgico en el INRLGIl desde enero 2014 a 2020

* Tamafio de muestra: muestreo abierto 84 casos

* Analisis estadistico con el programa SPSS 20



* Las variables serdn expresadas como media +
desviacién estandar

* Los datos no paramétricos se expresaran como
mediana y rango (IC 95%)

* Se considerara estadisticamente significativo

valores de p<0.05

Evaluacion de la evolucion de los pacientes:

* Clinica: Harris Hip Score —> Escala funcional que fue

disefiada para evaluar los resultados de cirugia de cadera
(artroplastia de cadera) y que ha sido validada para su
aplicacion en varias discapacidades de cadera y métodos
de tratamiento.
e Evaluacion de: dolor, estatus, actividades
funcionales
* Evaluacion clinica: rotacién interna, flexidn pasiva

de la cadera y aduccién



* Es una medida de disfuncion, de tal forma que
mientras sea mas alto el puntaje, mds funcional
es el individuo evaluado. El puntaje maximo es de

100.

HARRI5 HIP SCORE

Evaluacidn de 4 apartados (total de 100 puntos): dolor (44), fundién (Claudicacion,
Auniliares de la marcha, distancia caminada, escaleras, colocacidn de calzado, sedestacion,
uso transparte plblico - 47), rango de movilidad [5) y deformidad(4).
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* Los resultados pueden ser evaluados de la
siguiente forma: <70: funcién pobre, 70-80:

moderado, 80-90: bueno, >90 excelente.

* Radiogréfica: angulo alfa, graduacién de Tonnis,
medicidn de eje mecanico.

» Angulo alfa: formado por la linea del eje del
cuello femoral y la que une el centro de la cabeza
femoral con el punto en que el cuello diverge de
un circulo trazado alrededor de la cabeza. El
angulo alfa se forma por ambas lineas, cuanto
mayor sea el angulo, menos esférica serd la
cabeza femoral. Se describe para la poblacion
normal un angulo alfa menor a 50°.

* Graduacion de Tonnis: para clasificar los grados

de osteoartrosis.



Grado 1

Esclerosis en cabeza femoral y acetibulo minima
Discreto estrechamiento del espacio articular
Grado 2

Quistes pequenos acetabulares y femorales
Interlinea moderadamente estrechada
Deformidad de la cabeza femoral

Grado 3

Quistes mayores acetabulares y femorales
Estrechamiento importante o pérdida de espacio articular
Grave deformidad de la cabeza femoral

Tabla 2: clasificacion de Tonnis

Criterios de inclusion
e Pacientes tratados en el INR con diagndstico de EFP

e Edad: 10- 16 afios

Criterios de exclusion

* Pacientes con patologias agregadas
* EFP asociada a sindromes

* Tratamiento previo de cadera

Criterios de eliminacion
* Pacientes que no quieran participar en el estudio

* Pérdida del seguimiento



10.- RESULTADOS

La muestra incluyé 28 mujeres (33.3%) y 56 hombres (66.7%)
con una edad promedio de 12.1 afios, desviacidon estdndar 1.9
en el rango de los 8 a los 16 afios. Las caracteristicas

antropométricas fueron:

Tabla 3: Estadisticos descriptivos

N Minima Maxime Media Desv. tip.
PESO 84 38 100 62.19 14.043
TALLA 84 1.10 1.78 1.5115 12369
IMC 84 18 36 2711 3.530
M vélido {segun lista) B4

Se comprueba que la incidencia de la enfermedad presenta una
relacion de 2:1 hombres/ mujeres y que uno de los factores de
riesgo mas importantes es la presencia de sobrepeso u obesidad,

de acuerdo al célculo del IMC. (17)

El diagndstico preoperatorio se baso en la lateralidad de la
cadera afectada, la temporalidad de acuerdo al tiempo de
evolucion de la enfermedad, la estabilidad de acuerdo a la

capacidad del paciente para el apoyo de la extremidadad



afectada al deambular y la severidad de acuerdo a la medicién

del angulo de Southwick en las radiografias preoperatorias.

Caracteristicas Frecuencia | Parcentaje
Diagndstico

Derechas 31 36.9
lzquierdas 45 53.6
Bilaterales B 9.5
Temporalidad

Aguda 23 27.4
Cranica 12 14.3
Cronica agudizada 49 58.3
Estabilidad

Estable 39 46.4
Inestable 45 53.6
Severidad

Leve 24 2B.6
Moderada 48 57.1
severa 12 14.3
Cirugia

Fijacidn in situ 24 28.6
Fijacidn in situ + fijacién profildctica 23 27.4
Reduccion cerrada + fijacidn percutdnea 4 4.8
Reduccidn cerrada y fijacidn percutdnea + fijacidn 31 36.9
profilactica contralateral

Reduccion abierta + fijacian 2 2.4

Tabla 4: Caracteristicas clinicas basales

La eleccidn del tratamiento quirurgico llevado a cabo se basd en
las caracteristicas previamente mencionadas, destacando que la
técnica de reduccion cerrada y fijacion percutanea con fijacion
profilactica de la cadera contralateral fue la mas frecuente

(36.9% de los casos).



Asociaciones significativas entre caracteristicas clinicas
basales

Tabla 5: Diagndstico con severidad chi cuadrada p = 0.06

Tabla de contingancla SEVERIDAD * DIAGNOSTICO

DIAGHOSTICS
EFP EFF EFFP
DERECHA | IZOUIERDA | BILATERAL | Totwl

SEVERIDAD LEVE Recusenio 10 10 4 24
% dentro de DIAGNOSTICO 32.3% 22 2% 50.0%| ZB.E%

MOD  Recuento 18 20 1 48

% dentro de DIAGNOSTICO 5B.1% G445 12.5% 57.1%

SEV Recuento 3 ] 3 12

% dentro de DIAGNOSTICO 0.7% 13.3%, ITEW  14.9%

Total Recuento N 45 g B4
% dantro de DIAGNOSTICD 100.0% 100.0% 100.0%| 100.0%

De forma global se encontré que el grado de severidad mas
prevalente fue el moderado, independientemente del lado de
afeccion (58% y 64.4% derecha e izquierda respectivamente). Sin
embargo, cuando se trata de una enfermedad bilateral, la mitad

de los casos se clasificaron con una severidad leve.



Descriptivos

FESO

Intervalo de confianza para la
media al 95%
N | Media |Desviacion tipica| Errortipico | Limite inferior | Limite superior Minimo Maximo
EFP DERECHA 3 63.87| 13.438| 2.414] 58.594 68.80) 40 93
EFP IZQUIERDA 45 63.33 14.408) 2.148] 59.01 67.66) 40 100
EFP BILATERAL B| 4825 6.902| 2.440 43.48 55.02 38 55
Total B4 6219 14.043] 1.532] 59.14 65.24 38 100

Tabla 6: Diagndstico con peso Andlisis de varianza p = 0.02

Se comparé la media de peso entre los pacientes estudiados
idenificando que en el caso de enfermedad unilateral el valor era
muy similar, mientras que en casos de enfermedad bilateral la
media de peso estaba 14 Kg por debajo con respecto a los otros,
y esto pudiera deberse a que también el numero de pacientes

era menor.

De acuerdo a la Tabla 7 se calcula la razén de probabilidad y se
encuentra que es 4 veces mas probable que si la enfermedad es
aguda también sea inestable. Si se trata de una enfermedad
cronica se espera que sea estable, y que si es una enfermedad
cronica agudizada practicamente el 50% de los casos seran

estables y el otro 50% seran inestables.



Tabla 7: Estabilidad con temporalidad chi cuadrada p = 0.0001

Tabla de contingencia TEMPORALIDAD * ESTABILIDAD

ESTABILIDAD
ESTABLE | INESTABLE | Total
TEMPORALIDAD  AGUDA Recuento 4 19 23|
% dentro de ESTABILIDAD 10.3%)| 42.2%| 27.4%
CRON. Recuento 12 0 12|
% dentro de ESTABILIDAD 30.8% 0% 14.3%
CROM. Recuento 23 28 49|
ABUD. o dantro de ESTABILIDAD 59.0% 57.8%| 5B8.3%
Total Recuento 39 45 84
% dentro de ESTABILIDAD 100.0% 100.0%| 100.0%

Tabla 8: Severidad con sexo chi cuadrada p = 0.0001

Tabla de contingencia SEVERIDAD * SEXQ

SEXO
FEMENING | MASCULINO Total

SEVERIDAD LEVE Recuenio 14 10 24
% dentro de SEXO 50.0% 17.9% 28.6%

MOD Recuento il 42 48

% dentro de SEXO 21.4% 75.0%) 57.1%

SEV Recuento B| 4 12

% dentro de SEXO 28.6% T1% 14.3%

Total Recuento 28| 56 84
% dentro de SEXO 100.0% 100.0%| 100.0%

La severidad de la enfermedad representa un factor importante
en el presente estudio, por lo cual es de suma importancia

resaltar que el 57% de la totalidad de pacientes presentaba una



enfermedad de severidad moderada. También es importante
destacar que si estamos ante una enfemedad de severidad leve
es 3 veces mads probable que se trate de un paciente de sexo
femenino, a diferencia de cuando hablamos de una enfermedad
moderada en la cual es 3.5 veces mas frecuente que se trate de

un paciente del sexo masculino. (Tabla 8).

Tabla de i ia TEMPORALIDAD * CIRUGIA
CIRUGIA
1 2 3 4 5 Total

[TEMPORALIDAD AGUDA Recuento B| 4 1 12 V] 23
% dentro de CIRUGIA | 25.0% 17.4%)| 25.0% 38.7 %| 0% 27 4%)|

CRONICA  Recuento B| 1 V] 1 2 12

% dentro de CIRUGIA | 33.3% 4.3%)| 0% 3.2%)| 100.0% 14.3%)|

CRONICA  Recuento 10 18] 3 18] V] 49

AGUDIZADA % dentro de CIRUGIA | 41.7% 78.3%)| 75.0% 58.1%)| 0% 58.3%)|

Total Recuento 24] 23 4 al 2 a4
% dentro de CIRUGIA 100.0 100.0%| 100.0% 100.0%, 100.0% 100.0%|

%

Tabla 9: cirugia con temporalidad, chi cuadrada p=0.0001
Cirugias: 1) Fijacion in situ. 2) Fijacion in situ + fijacion profilactica
contralateral. 3) Reduccién cerrada y fijacion percutanea. 4) Reduccion
cerrada y fijacion percutanea + fijacion profilactica contralateral. 5)
Reduccién abierta + fijacion




Caracteristicas de los desenlaces

Estadisticos descriptivos

M Minimo Maimo Media Desv._ lip.
Harris Hip Score 76 58 21 TA.08 9949
M walida L]

Tabla 10: Estadisico Harris Hip Score

De los 84 pacientes incluidos en el estudio, unicamente fue

posible evaluar a 76 mediante la escala funcional de Harris

(Harris Hip Score = HHS), debido a que no fue posible contactar

a los 8 pacientes faltantes.

Posterior a la evaluacién de cada uno de los paciente se obtiene

como resultado una media de puntuacién de 79 puntos (funcidn

moderada). 35 pacientes fueron registrados con una puntuacién

que equivale a una funcionalidad buena (80-90 puntos).

Se identifica un puntaje minimo de 59 que equivale a una

funcionalidad pobre y Unicamente se identificd a un paciente

cuya puntuacién de funcionalidad fue excelente (91 puntos).




Tabla 11: Frecuencia y porcentaje de secuelas / Cirugias

Frecuencia | Porcentaje
Acortamiento 30 5.7
Deformidad cabeza femoral
Mo 25 298
Derecha 21 25.0
lzquierda 23 27.4
Bilateral 15 17.9
Tonnis derecho
Estadio O 10 11.9
Estadio | 39 46.4
Estadic | 26 31.0
Estadic |11 g 10.7
Tonnis izquierdo
Estadio O B 9.5
Estadio | 35 41.7
Estadic | 28 33.3
Estadic || 13 15.5
Secuelas
Minguna 27 2.1
Acartamiento 26 31.0
Coxartrosis 10 11.9
Defarmidad angular 4 4.8
Defarmidad cabeza - cuello 17 20.2
Cirugia por secuelas
Minguna B2 F3i.B
Retirc de material y recolocacion 5 6.0
Osteotomia viaguizante 5 6.0
Osteotomia desrotadora & F.l
Osteotomia de Southwick B F.1

El acortamiento fue medido mediante el eje mecanico en las
radiografias panordmicas de la extremidades pélvicas.

En las radiografias AP de pelvis: se midié la deformidad de la
cabeza femoral mediante el dngulo alfa y se categorizd mediante

la clasificacién de Tonnis en estadio 0,1, Il o lll dependiendo de



las caracteristicas radiograficas de la articulacién coxofemoral.
Hablando en especifico de la deformidad de la cabeza femoral
cabe mencionar que ésta puede deberse en la mayor parte de
los casos a una osteonecrosis relacionada con la lesiéon a los
vasos retinaculares que irrigan a la cabeza femoral, asi como a

un taponamiento intracapsular causado por la hemorragia.

Al evaluar las caracteristicas de los desenlaces se destaca que el
70.2% de los pacientes presentan una deformidad de la cabeza
femoral lo cual indica que la prevalencia de ésta secuela es la
mas alta en pacientes con epifisiolistesis femoral proximal.

La secuela que se presentd con mayor frecuencia, después de la
deformidad capital, fue el acortamiento de extremidades
pélvicas (31% de los casos), seguido por las deformidades de la
unién cabeza-cuello femoral (20%), coxartrosis (11.9%) y por

ultimo las deformidades angulares (4.8%).



SECUELAS

B NINGUNA W ACORTAMIENTO W COXARTROSIS
DEFORMIDAD ANGULAR M DEFORMIDAD CABEZA-CUELLO

Figura 1: Secuelas de la EFP
En este mismo rubro, es importante mencionar que hubo
pacientes que presentaban mds de una secuela, sin embargo, se
tomd en cuenta Unicamente la secuela de mayor significancia

clinica y radiografica.

11.- DISCUSION

La historia natural de la enfermedad, en caso de no ser tratada
de forma quirurgica, es la progresion del deslizamiento y una
subsecuente deformidad de la cadera, por lo cual la cirugia es

necesaria.



El indice actual de osteonecrosis, y con ello, deformidad de la
cabeza femoral y coxartrosis posterior al tratamiento quirurgico
es aproximadamente del 20%, y al estar relacionado con la
estabilidad del deslizamiento, puede no ser prevenible,
independientemente del tipo de tratamiento, en deslizamientos

inestables.

A pesar de que algunas complicaciones pueden ser prevenibles
a pesar de la practica de los mejores tratamientos, los
deslizamiento estables suelen tener evolucién adecuada con

minimas complicaciones. (18

En el presente trabajo se enlista como secuela la coxartrosis ya
que se utilizd la escala de Tonnis para clasificar las caracteristicas
radiograficas identificadas en los estudios de seguimientos en el
expediente de cada uno de los pacientes, sin embargo, se debe
mencionar que la condrolisis es una de las complicaciones
relacionadas con la EFP y que se sospecha, al igual que en la

coxartrosis, cuando existe reduccion de mas del 50% de la



superficie articular o un espacio articular que mide menos de 3

mm en casos bilaterales.(20)/21)

Otra secuela incluida fue a deformidad cabeza-cuello, la cual se
traduce de forma general en alteraciones en la morfologia que
ocasionan de forma secundaria pinzamiento femoroacetabular
inducido por la EFP, el cual suele también estar asociado a una

enfermedad articular degenerativa.

En un estudio donde se comparan caderas post-EFP y aquellos
con osteoartritis primaria al momento de una cirugia de
salvamento articular, se destaca que aquellos pacientes post-
EFP eran 11 afios menores que aquellos con la enfermedad

primaria. (22

Por lo anterior, se debe de dar un seguimiento estrecho a los
pacientes y enfatizar en las medidas generales para mantener

una adecuada salud articular el mayor tiempo posible.



Por otro lado, se sabe que la epifisiodesis previene deslizamiento
futuro de la epifisis sobre la metafisis, y por lo tanto, ha sido la
meta de los tratamiento quirdrgicos de la EFP. Con esto, la
expectativa es que se pierdan alrededor de 3 mm de crecimiento
de la extremidad desde la fisis femoral proximal al afio. Con el
cese del crecimiento hay discrepancia en la longitud de las
extremidades por el acortamiento, asi como alteracion en los
pardmetros de crecimiento femoral que provocan condiciones
tales como cuello femoral acortado, pinzamiento extra articular,
coxa vara y como resultante alteraciones en los patrones de

marcha. (23)

En este trabajo de investigacion se expone la frecuencia con la
gue estas alteraciones se presentan y las variables involucradas
para cada una de las secuelas. Resulta importante mencionar
que a la mayoria de los pacientes se les realizd fijacidon
profilactica a la cadera contralateral, por lo cual el nimero de
pacientes con enfermedad bilateral es menor de lo que pudo

haber sido en caso de que la cadera contralateral no fuera fijada.



12.- CONCLUSIONES

La epifisiolistesis femoral proximal es una enfermedad comuin de
la cadera pedidtrica y estd asociada con una alta tasa de
secuelas. Aunque algunas secuelas pueden ser inevitables,
minimizar complicaciones, especialmente aquellas relacionadas
con el tratamiento, pueden mejorar a evolucién de los
pacientes. A pesar de que el tratamiento éptimo de la
epifisiolistesis femoral proximal sigue siendo controversial, la
meta del tratamiento debe incluir una fijacion estable realizada
de manera cuidadosa con deformidad residual minima sin dafios

adicionales a la vascularidad epifisaria.

Los resultados funcionales de los pacientes evaluados fueron
moderados en su gran mayoria, sin embargo, son pocos los
pacientes que presentan limitaciones representativas en sus
actividades de la vida diaria que generen dependencia de sus

cuidadores.

El presente estudio tiene un area de oportunidad en caso de

ampliar el estudio con el fin de realizar controles radiograficos y



evaluaciones funcionales en el futuro y observar la evolucidn de
los pacientes en un lapso mayor de tiempo. También seria de
gran valor realizar estudios comparativos entre el grupo de
pacientes tratados con fijacién in situ vs pacientes tratados
mediante luxacién controlada para reestablecer la morfologia

anatdmica de la cadera.

Asi mismo, se requieren estudios adicionales para determinar de
forma mads precisa los pardmetros funcionales de los pacientes
tratados quirdrgicamente por el diagndstico de epifisiolistesis
femoral proximal y determinar que técnicas e implantes daran
lugar a mejores resultados en cuanto a la presentacién y
tratamiento de las secuelas ocasionadas por la enfermedad y su

tratamiento.

Los resultados del presente estudio nos permiten evaluar la
necesidad de cambiar el protocolo de tratamiento en pacientes
con el diagnéstico de epifisiolistesis femoral proximal con la
finalidad de disminuir el numero de secuelas presentadas y con

ello mejorar la evolucion y funcionalidad de todos ellos.
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