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Introduccién: ElI Deslizamiento Epifisiario Capital Femoral es la enfermedad de la
cadera mas comun en adolescentes entre los 9 y 16 afios. Es de causa idiopatica, mas
frecuente en hombres, se clasifica en 4 estadios segun criterios clinicos y radiolégicos.
Se busco evaluar la evolucion de los deslizamientos moderados y severos tratados con

una de las dos técnicas propuestas.

Metodologia Se realiz6 un estudio descriptivo con pacientes que fueron llevados a

fijacion in situ o luxacion controlada entre 2008 y 2011.

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes, los cuales el 65.4% se les realizé luxacion
quirdrgica controlada y el 34.6% fijacion in situ. El 70,6% de pacientes tenian DECF
inestable y 70,5% tenian desplazamiento severo. La evaluacion de la escala WOMAC
para dolor, rigidez y capacidad funcional encontré mejores beneficios para el grupo de
fijacion in situ, estadisticamente significativos (p<0,05), no solo en términos de dolor,
rigidez y capacidad funcional sino menor frecuencia de complicaciones. Las
complicaciones mas frecuentes en el grupo de luxacién quirdrgica controlada fueron un
caso de infeccién, 7 casos (41,2%) de necrosis avascular de cabeza femoral, 5 casos
(29,4%) de condrolisis y 2 casos (11,8%) de pseudoartrosis; En el grupo de fijacion in
situ, solo 1 (11,1%) presentd Infeccidn del Sitio Operatorio y 1 (11,1%) Condrolisis.

Resultados significativos solo para necrosis avascular.

Discusion: Los pacientes con deslizamientos moderados y severos manejados con

fijacion in situ tuvieron una mejor resultado con menor proporcién de complicaciones

Palabras clave: Deslizamiento epifisiario capital femoral, fijacion in situ, luxacién

quirdrgica controlada
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Introduction: Capital Femoral epiphyseal slippage is the most common disease in
adolescents from 9 to 16 years. It’s idiopathic, more common in males, and is classified
in four stages according to clinical and radiological criteria. We assess the development

of moderate and severe landslides treated with one of the two techniques.

Methods We performed a retrospective study with patients treated with fixation in situ or

controlled surgical dislocation from 2008 to 2011.

Results: We included 26 patients, of whom 65.4% received controlled surgical
dislocation and 34.6% in situ fixation. The patients 70.6% had unstable DECF and
70.5% had severe displacement. The evaluation of WOMAC scale for pain, stiffness and
functional ability, showed better results with de fixation in situ, statistically significative
(p<0,05) not only for the pai, stiffness and functional ability but fewer complications.
The most frecuent complications in patients who underwent surgical dislocation
controlled were one case of surgical site infection, 7 cases (41.2%) of avascular necrosis
of the femoral head, 5 cases (29.4%) of chondrolysis of the hip and 2 cases (11.8%) of
nonunion; with the fixation in situ, only 1 (11.1%) had surgical site infection and 1
(11.1%) hip chondrolysis.

Discussion: Patients with moderate and severe landslides handled with in situ fixation

had better functional scale with lower rate of complications

Keywords: Slipped capital femoral epiphysis, in situ fixation, surgical dislocation
controlled
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1. Introduccion

El Deslizamiento Epifisiario Capital Femoral (DECF) es la enfermedad de la cadera mas comun en
adolescentes, en donde ocurre un desplazamiento de la epifisis femoral sobre la metafisis a través de la
fisis.(5) Es una patologia que afecta en promedio entre los 9 y 16 afios. Estudios han reportado que la
incidencia en Estados Unidos es de 10.8 casos por cada 100.000 nifios, con una incidencia relativa de 4

veces mas para los nifios de raza negra y es mas frecuente en el género masculino®

En cuanto a la etiologia se ha descrito que la mayoria de los casos son de causa desconocida sin
embargo otros se han visto relacionados con alteraciones endocrinas o radioterapias previas® Se
clasifica segun su naturaleza clinica y la magnitud de la enfermedad en 4 subgrupos lo que permite
predecir el pronéstico®: El diagnéstico temprano y un adecuado manejo puede reducir la morbilidad y

complicaciones como lo son perdida de funcién, dolor y artrosis.

Existe aln mucha controversia en la literatura mundial acerca de la técnica de fijacién adecuada en el
deslizamiento epifisiario capital femoral. Los dos métodos mas aceptados son la fijacién in situ con o
sin reduccidn cerrada previa y la reduccién abierta y luxacion quirdrgica controlada descrita por Ganz y

cols.

Estudios previos han comparado los tipos de tratamiento; Wilson y col®® revisaron los resultados en
300 caderas, 187 fueron tratadas con fijacién in situ con buenos resultados clinicos (81%) y
radiologicos (77%), con la correccion de la deformidad buenos resultados clinicos solo en el 60% y
radiolégicos del 55%. Hall y col.) estudiaron 138 pacientes con excelentes resultados 80% con
fijacion in situ comparado con pobres resultados (36%) realizando realineamiento y osteotomia

femoral, ademas presentaron necrosis avascular en este grupo del 38%.

El proposito de esta investigacion es hacer una comparacion funcional y de complicaciones de los
pacientes que fueron manejados con fijacion in situ o luxacion controlada, haciendo una observacién

funcional a corto y mediano plazo aplicando la escala WOMAC.
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2. Planteamiento del problema y pregunta de investigacion

El deslizamiento epifisiario capital femoral es una patologia frecuente en la poblacion infantil y
adolescente, con graves consecuencias a mediano y largo plazo como pérdida de funcién del miembro
inferior, dolor rénico, artrosis y hasta osteonecrosis y condrolisis de la cadera.

Se presenta de 0.2 a 10 casos por 100.000, con una incidencia de 2 a 3 veces mayor en los hombres, 4
veces mas riesgo en la poblacién de raza negra y con una posibilidad de ocurrencia bilateral entre el 18
y 50% de los casos®. Entre los aspecto mas importantes para su tratamiento es realizar un diagnéstico
temprano y un adecuado manejo para reducir la morbilidad y complicaciones con mal pronostico para

el paciente.

En la actualidad hay muchos reportes en la literatura mundial acerca de las opciones de tratamiento y
sus resultados asi como de las complicaciones en el DECF, pero aun no se ha llegado a tener consenso
acerca de las mejor opcion terapéutica en los casos moderados y severos.

Multiples autores han evaluado las posibilidades quirtrgicas, segun el caso, entre ellas la fijacion in
situ, la luxacion controlada, la epifisiodesis con colocacion de injerto abierto o con pin percutaneo,
osteotomia intracapsular cuneiforme con reduccion abierta, osteotomia del cuello femoral con fijacion
in situ y osteotomia intertrocantérica, (siendo las mas comunes las dos primeras), pero no hay estudios
comparativos con seguimiento a mediano y largo plazo que hayan podido resolver cuél es el mejor
tratamiento.

En Colombia no se tienen estudios que muestren la magnitud real del problema ni se han hecho

seguimientos de los desenlaces de esta enfermedad sin importar su tratamiento.

Pregunta de investigacion
¢ Cual es el mejor tratamiento para el deslizamiento epifisiario capital femoral moderado y severo, entre
la fijacion in situ y la luxacion quirdrgica de la cadera, en términos de los resultados funcionales y sus

complicaciones?
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3. Justificacion

El DECF es una patologia que afecta la movilidad y funcionamiento de la cadera a mediano y largo
plazo de los adolescentes a nivel mundial. Los reportes de prevalencia e incidencia varian en las
diferentes poblaciones. Las principales técnica quirdrgicas ofrecen una serie de beneficios funcionales
y complicaciones sin que hasta el momento se hayan realizado estudios que comparen estos dos
procedimientos con el fin de identificar cual es el mejor para cada tipo de paciente.

Por lo anterior es importante plantear el analisis de las opciones de tratamiento para el deslizamiento
epifisiario capital femoral de tal forma que se reduzcan la morbilidad, ademas de la pérdida de
funcion, dolor y artrosis en el paciente, segin cada caso. Actualmente el Instituto de Ortopedia Infantil
de Roosevelt (IOIR) un centro de referencia nacional para esta patologia donde se realizan todos los

procedimientos quirtrgicos segun lo expuesto en la literatura mundial.

Adicionalmente estos datos se podran aplicar a la poblacion Colombiana y nos permitira ubicarnos en
el contexto mundial para definir si nuestra poblacién adolescente se comporta en un seguimiento a
mediano y largo plazo cuando se aplica cualquiera de las dos opciones terapéuticas planteadas en este

estudio.

Desde el punto de vista investigativo, las conclusiones de este estudio aportaran a la ciencia médica, y
permitiran soportar decisiones al momento del manejo quirdrgico para aplicarlo a la poblacién infantil,

tanto en la institucion de referencia como en otras instituciones.
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4. Marco teorico

4.1 Generalidades

El Deslizamiento Epifisiario Capital Femoral (DECF) es una enfermedad frecuente en la adolescencia,
que se caracteriza por un desplazamiento anterosuperior de la metafisis femoral mientras la epifisis

permanece en el acetabulo. %9

Se reportan incidencias variables segin zonas geogréficas, sin embargo se ha visto una frecuencia de
3.94% mas habitual en la poblacion negra y un 2.53% en la hispana. En Japdn la incidencia es de
alrededor 0.2 casos por 100.000, hasta una més alta tasa en Estados Unidos de hasta 10 por 100.000

nifios. Siempre, encontrando més afectado al sexo masculino 2 a 3 veces (+2°18)

La edad de presentacion cambia de acuerdo al sexo, en los hombres el promedio es 13.5 y en las
mujeres de 12 afios. La presentacion bilateral tiene reportes muy variables, que van desde 18 a un 50%,
cambiando segln el tipo de estudio y el seguimiento realizado a los pacientes®. En un estudio
reciente, Yildirim y cols., reportan una incidencia de compromiso contralateral en un 36 % de los
casos, de una serie de 227 pacientes, lo que genera controversia acerca de la fijacion profilactica de

ambas caderas una vez el paciente se presenta con el deslizamiento inicial.”
4.2 Clasificacion del DECF

Clasicamente el DECF se divide en 4 grupos pre-deslizamiento, deslizamiento agudo, deslizamiento
crénico y crénico agudizado®; El primero es el pre-deslizamiento, en el cual el paciente refiere dolor
inguinal, rigidez, cojera, dolor en el muslo o la rodilla. Sin embargo en la radiografia solo se evidencia
osteopenia en el fémur proximal y puede encontrarse irregularidad o ensanchamiento de la fisis. Para
la deteccion de cambios radiologicos tempranos es necesaria una resonancia magnética, donde se

observan cambios en la fisis, incluso teniendo radiografias y tomografia de apariencia normal.®5¢®)

El segundo grupo es el deslizamiento agudo, el cual consiste en un desplazamiento fisiario abrupto, que

se caracteriza por sintomas similares al pre-deslizamiento, pero de mayor intensidad. Corresponde a un
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15% de los pacientes con DECF. Tipicamente el paciente presenta dolor, limitacion para la movilidad

por dolor, deformidad en rotacién externa y acortamiento del miembro inferior afectado. ¢

La mas comun de las presentaciones corresponde al DECF cronico, alrededor del 85% de los casos se
incluyen en este grupo. Se sospecha en pacientes quienes tienen antecedente de dolor inguinal, en
muslo o en la rodilla y cojera. Los episodios de dolor tienen una historia mayor a 3 meses, a menudo

afios, con episodios de agudizacion y remision.

El altimo grupo es el deslizamiento cronico agudizado, en el que el paciente con cuadro crénico
presenta una exacerbacion subita de los sintomas que limita la marcha. Es importante diferenciar el
deslizamiento cronico agudizado del deslizamiento agudo con el fin de evitar maniobras de reduccion

que incrementen el riesgo de osteonecrosis.

Recientemente se ha usado una nueva clasificacion, dividiendo a los pacientes en deslizamiento
estables o inestables. Los estables, son aquellos que presentan dolor pero no es incapacitante para la
marcha. Por el contrario, los inestables se caracterizan por limitacién completa para la marcha el apoyo,
incluso con muletas. La importancia de esta clasificacion estd dada por el prondéstico, dado que los

inestables presentan un riesgo de osteonecrosis de 50% o mas vy los estables estan cercanos al 0%.®
4.3 Diagnostico

El diagnostico radioldgico del DECF se realiza inicialmente con radiografia simple. Deben obtenerse
proyecciones antero posterior y lateral de las caderas, dado que los cambios iniciales se aprecian en la
vista lateral, donde se observa en desplazamiento posterior de la epifisis del fémur. Otros cambio como
la remodelacion de la metéfisis antero superior pueden ser observados en la radiografia antero

posterior.©
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Figura 1. Deslizamiento Epifisiario de cadera izquierda.

La flecha superior muestra resorcion
de la metafisis y la inferior indica
neoformacion Gsea subperidstica.

Tomado de: Aronsson DD, Loder RT, Breur GJ, Weinstein SL.Slipped capital femoral epiphysis: current concepts. J Am
Acad Orthop Surg. 2006 Nov;14(12):666-79

Los signos radioldgicos, como la linea de Klein, deben ser evaluados en la radiografia (fig. 2).
Normalmente una linea a través del borde superior del cuello femoral debe cortar la epifisis femoral,

sin embargo en el DECF, esta interseccion se encuentra perdida‘®®

Figura 2: Radiografia AP de pelvis con signos de DECF

En la cadera derecha se muestra la
linea de Klein atravesando la epifisis
y en la cadera izquierda DECF que

muestra la linea de Klein pasando

lateral a la epifisis.

Tomado de: Aronsson DD, Loder RT, Breur GJ, Weinstein SL.Slipped capital femoral epiphysis: current concepts. J Am
Acad Orthop Surg. 2006 Nov;14(12):666-79

Radiologicamente, el deslizamiento puede calificarse segun el porcentaje de desplazamiento en la
radiografia de pelvis. Leve hasta 33%, moderado entre 33% y 50%, severo mayor a 50%. Otra medida

de la severidad, se califica segun el angulo de Southwick, el cual resulta del eje de la epifisis y el eje de
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la diéfisis del fémur (fig. 3), clasificando como leve menor a 30, moderado entre 30 y 50, severo mayor
a 50.

Figura 3. Radiografia lateral de un paciente con DECF moderado de 44°.

Tomado de: Aronsson DD, Loder RT, Breur GJ, Weinstein SL.Slipped capital femoral epiphysis: current concepts. J Am
Acad Orthop Surg. 2006 Nov;14(12):666-79

Se ha descrito el uso de fluoroscopia intraoperatoria para lograr visualizar adecuadamente el
deslizamiento sin embargo por efectos técnicos de ha descrito recientemente el uso de artrografia

intraoperatoria como una herramienta Gtil, segura y efectiva que asiste en la fijacion. ©
4.4 Tratamiento

El tratamiento del deslizamiento capital femoral siempre ha sido controvertido, clasicamente se ha
realizado la fijacion in situ, sin importar el grado de deslizamiento. Esto se debe a la capacidad de
remodelacion del féemur proximal y la poca pérdida de movilidad al final del crecimiento, pero sin duda

ha traido multiples controversias el hecho de tener un fémur enfermo al final del crecimiento.®®

Esta técnica ha evolucionado con el tiempo, en los inicios de su uso se asemejaba a la fijacion de las
fracturas intracapsulares, pero era inadecuado ya que no se tenia una comprension tridimensional del
problema, lo cual hacia que los pines se colocaran en un principio sobre la parte antero lateral de la
epifisis lo cual tenia multiples problemas de fijacién, posteriormente iniciaron la colocacion mas
posterior lo cual hacia que entraran al cuadrante posterosuperior que en ocasiones dafiaba la circulacién

de la cabeza.
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En los afios sesenta se realizd un estudio méas profundo sobre la circulacion femoral lo cual concluyo
que la zona méas segura era la parte central de le epifisis femoral lo cual cambio la forma de fijacion y
respetd de una manera mas anatomica la vasculatura femoral.!**? posteriormente se evoluciono
sobre cuantos tornillos se deben utilizar, lo cual llevo a la necesidad de realizar estudios comparativos
y encontraron que claramente un mayor numero de tornillos mejoraba la estabilidad pero aumentada el
riesgo vascular, condrolisis o cambios a nivel subcondral, ademas se puede correr el riesgo de dejar

pines o tornillos intra articulares. %1219

La fijacion in situ es el tratamiento con menores complicaciones y mas aceptado a nivel mundial para
el tratamiento del deslizamiento capital femoral estable. La técnica quirurgica es muy sencilla con el
uso del intensificador de imégenes se coloca el paciente en decubito supino se marca la trayectoria del
tornillo con un clavo guia en la piel, posteriormente se realiza una incision pequefia sobre el muslo, y se
coloca el clavo guia sobre la cortical antero lateral, y se dirige al centro de la epifisis femoral vy
perpendicular a la fisis, multiples grupos han mostrado buenos resultados, se utiliza el tornillo de 7.0

mm canulado, también ha sido descrita la técnica con el tornillo de knowles, ¢>614151617.18)

Otros métodos como la epifisiodesis abierta y colocacién de autoinjerto fue introducida por Ferguson y
Howorth en 1931, esta técnica no tiene las complicaciones inherentes a la fijacion como migracion,
dafio a la vasculatura epifisiaria o falla de osteosintesis pero es de alta morbilidad. La técnica
quirurgica comprende un abordaje anterior ilofemoral, se realiza una ventana sobre el aspecto antero
lateral del cuello femoral, y se tomaban de la cresta iliaca multiples cilindros de cortico esponjosa para

realizar la epifisiodesis.

Weiner y col. reportaron una experiencia mayor de 30 afios con esta técnica en 185 caderas que
presentaron deslizamiento capital femoral, una tasa de complicaciones de deslizamiento de 1% y 2 %
de necrosis avascular. Lo atractivo de dicha técnica era la baja tasa de dafio vascular pero su pobre
fijacion hacia que tuvieran mucho tiempo de inmovilizacién, con lo que traia otros problemas,
primordialmente anquilosis que era muy incapacitante. Ademas es una cirugia de alta demanda técnica
con pérdida de sangre mayor y con una cicatriz muy grande, lo cual no la hace como el tratamiento de

eleccion de primera linea.

Schmidt y col, realizaron una modificacion con un aloinjerto en forma de pin percutaneo, reviso 31

pacientes con dicha técnica presento una tasa de 19% de complicaciones como necrosis avascular,
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condrolisis, fractura del cuello femoral entre otras. A pesar de esto este grupo recomienda el uso de esta

técnica pare deslizamientos severos. ©)

La osteotomia intracapsular cuneiforme con reduccion abierta del deslizamiento es otra técnica
desarrollada durante la evolucion del tratamiento del deslizamiento capital femoral, consiste en realizar
una osteotomia cuneiforme sobre la metafisis deslizada del cuello femoral logrando una reposicion
suave de la epifisis y se fija con 3 clavos transfisiarios, este procedimiento de manera convencional se
realiza por medio de un abordaje tipo Smith-Petersen o antero lateral de cadera. Multiples autores han
realizado dicha técnica de los cuales llama la atencion el grupo de DeRosa y col. en donde en un
seguimiento de 8 afios encontré 70 % de buenos resultados, 15% de necrosis avascular y 30 %

condrolisis. A pesar de estos resultados su grupo lo recomienda en los deslizamientos severos.(5)

También se han desarrollado otras técnicas como la osteotomia en la base del cuello femoral con
fijacion in situ, que fue descrita por Kramer, reportaron en 55 pacientes con una mejoria del 87% en la
insuficiencia del gluteo medio y 16 % de malos resultados dado por aumento de cojera, dolor y pérdida

de movilidad, con baja tasa de necrosis y condrolisis de 4 y 2 % respectivamente. %

La osteotomia intertrocantérica descrita por Southwick a través del trocanter menor se realizd para
mejorar la movilidad de la cadera y no se encuentra asociado a necrosis avascular ya que es un
procedimiento extracapsular, esta técnica fue modificada por Crawford en donde le asocia un
componente en flexion, abduccion y desrotacion. Se fija la osteotomia con un tornillo deslizante de
cadera DHS, y si se trata de un deslizamiento inestable se asocia la fijacion con tornillos canulados.
Este procedimiento tiene la limitante de que no maneja la dismetria, Schai y colaboradores, estudiaron
51 pacientes con DECF que fueron llevados a la osteotomia intertrocanterica con un seguimiento por
24 afnos encontrando 27% con artrosis moderada y 18% con artrosis severa, 69% con dismetria y 2%
necrosis avascular. Estos resultados demuestran que no es el tratamiento de eleccion inicial ya que a

largo plazo demuestra que los resultados no son alentadores.

El pronostico del deslizamiento se ve influenciado a largo plazo por la deformidad residual. El
objetivo principal del tratamiento es evitar un futuro deslizamiento, la condrolisis y necrosis avascular;
por esto se ha descrito otra técnica que es la osteotomia intertrocanterica de Imhauser, en donde ademas
de realizar la osteotomia se practica una epifisiodesis para corregir la deformidad y mejorar el

pinzamiento. Melinda y colaboradores estudiaron 28 pacientes con resultados postoperatorios
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satisfactorios con adecuada evolucién clinica funcional y social sin presentarse necrosis avascular y

condrolisis y con un reporte de mas del 80 % de ausencia de artrosis.
4.5 Técnica quirdrgica

El desarrollo de distintas técnicas quirurgicas llevo al desarrollo de la luxacion quirtrgica de la cadera
desarrollada por el grupo suizo de Ganz y col, el cual devuelve la anatomia del fémur proximal por
medio de una técnica quirdrgica depurada y de alta demanda técnica. Se realiza un abordaje
progresivo, respetando la circulacion de la cabeza femoral que proviene de la rama profunda de la
arteria circunfleja medial, la cual debe ser protegida durante la luxacion por el obturador externo con el

abordaje transtrocanterico. ¢

Se realiza una capsulotomia en Z y cuidadosamente la luxacion anterior de la cabeza femoral, luego de
soltar la epifisis del ligamento redondo, posteriormente se reduce y se fija con 2 clavos roscados. Ganz
y col tienen 0 % necrosis avascular, solo 1% migracion del material. En la actualidad es el tratamiento

de eleccién para el manejo del deslizamiento severo agudo o crénico agudizado. 0?1:2?

La incidencia de necrosis avascular después de un deslizamiento epifisiario capital femoral varia en la
literatura entre un 10 y 60%. Sankar W y colaboradores realizaron un estudio con 70 pacientes
divididos en tres grupos segun el manejo realizado en donde encontraron que en los deslizamiento
inestables tratados con fijacion interna, el porcentaje de necrosis avascular aumento en los pacientes

mayores. 4

Por ultimo, la fijacion profilactica de la cadera contralateral permanece adin en controversia, Woelfle
Julia y colaboradores realizaron un estudio en 14 pacientes y concluyen que la fijacion profilactica
contralateral es un procedimiento seguro, con bajas tasas de complicaciones ; se debe realizar un afio
después del primer procedimiento y no hay una edad clara hasta el momento de realizar la fijacion en

la caderas contralateral asintomatico.
4.6 Escala de WOMAC

La escala funcional WOMAC (Western Ontario and MacMaster Universities) fue creada para medir los
pacientes con osteoartritis de la cadera y la rodilla usando 24 parametros. Estos 24 parametros a su vez
estan agrupados en 3 items los cuales se miden por separado. Ha sido validada en maltiples estudios a

nivel mundial.
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Dolor.

Dolor al caminar
Dolor al subir escaleras
Dolor nocturno
Dolor al descansar
Dolor al ponerse de pie

Rigidez matutina

Rigidez durante el transcurso del dia

Capacidad funcional

Nivel de dificultad para realizar actividades

Al bajar escaleras

Al subir escaleras
Levantarse de unasilla
Ponerse de pie

Sentarse en el piso
Caminar en terreno plano
Subir o bajar del auto

Ir de compras
Levantarse de una cama
Ponerse calcetines
Acostarse

Bariarse

Sentarse

Utilizar el excusado

Labores domesticas pesadas

Labores domesticas leve

Carlos Hernandez

Cada parametro se contesta con una escala verbal de 5 niveles que se codifican de la siguiente forma:

Ninguno = 0; Poco = 1; Moderado = 2; Severo = 3; Extremo = 4. Para cada item se obtiene la suma de

los parametros que la componen. De esta forma las posibles puntuaciones para cada item seran:

Dolor. 0 - 20 puntos
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Rigidez. 0 - 8 puntos
Capacidad funcional. 0 - 68 puntos

Esto para un puntaje total de 0 a 96 puntos en la escala ?¥

Tabla 1. Escala WOMAC

Carlos Hernandez

Severidad durante el mes pasado

Ninguno

Discreto

Moderado

Severo

Extremo

Dolor al caminar

Dolor al subir escaleras

Dolor nocturno

Dolor a descansar

Dolor al ponerse de pie

Molestia Matutina

Molestia durante el transcurso del dia

Nivel de dificultad para realizar actividades

Al bajar escaleras

Al subir escaleras

Levantarse de una silla

Ponerse de pie

Sentarse en el piso

Caminar en terreno plano

Subir o bajar del auto

Ir de Compras

Levantarse de una cama

Ponerse Calcetines

Acostarse

Bafarse
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Sentarse

Utilizar el excusado

Labores domeésticas pesadas

Labores domésticas leves

Tomado de: Bellamy N Buchanan WW et al. Validation study of WOMAC: A health status instrument for measuring
clinically important patient relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in patients with osteoarthritis of the hip or
knee. J Rheumatol. 1988; 15: 1833-1840.

4.7 Complicaciones
Necrosis avascular.

La osteonecrosis 0 necrosis avascular de la cabeza femoral esta definida como la pérdida de la
irrigacion de la cabeza femoral debido a un dafio o interrupcién del flujo sanguineo el cual es dado

principalmente por la arteria circunfleja medial. %1213,

Loder y col. Sugieren que la osteonecrosis
esta mas asociada con la inestabilidad que con la agudeza del deslizamiento. Los cambios radiol6gicos
por osteonecoris genralmente aparecen entre 8 y los 12 meses posteriores al procedimiento quirurgico.
El grado de osteonecrosis esta asociado con el desarrollo de artrosis y esto conllevara a dolor y rigidez

a futuro. 2

Condrolisis.

Esta es otra de las complicaciones reportadas en el DECF. Es debida principalmente al dafio que sufre
el cartilago articular de la cabeza femoral. Este dafio esta asociado principalmente a la lesion del
cartilago por la disminucion o interrupcion del aporte vascular o por iatrogenia. Las lesiones
iatrogénicas ocurren cuando accidentalmente se ingresa al espacio articular atravesando el cartilago
articular en cualquierea de los procedimientos descritos para corregir el DECF principalmente en la
fijacion con clavos percutaneos. El dafo articular conlleva al igual de la necrosis avascular a artrosis lo
cual general dolor y rigidez articular. Los cambios radiologicos de la condrolisis son visibles entre los 8

y los 12 meses posteriores al procedimiento. (¢¢27:28:2)
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5. Objetivos

5.1 General

Evaluar el tratamiento para el deslizamiento epifisiario capital femoral (moderado y severo) entre la
fijacion in situ y la luxacion quirurgica de la cadera segun los resultados de escala de WOMAC

5.2 Especificos

1. Caracterizar la poblacién en estudio

2. Evaluar el resultado funcional postoperatorio para el grupo de fijacion in situ y luxacion
controlada

3. ldentificar las principales complicaciones que se presentaron en el tratamiento del
deslizamiento epifisiario capital con cada una de las técnicas

4. Determinar si existe alguna relacion entre las variables demograficas y relacionadas con el

paciente para el desarrollo de complicaciones.



Tratamiento del deslizamiento epifisiario capital femoral
Con fijacion in situ o luxacion quirdrgica controlada Carlos Hernandez

6. Metodologia

6.1 Disefio de la investigacion

Se realizd un estudio descriptivo de tipo serie de casos con todos los pacientes con diagndstico de
deslizamiento epifisiario capital femoral moderado y severo que ingresaron a consulta de ortopedia en
el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt (IOIR) desde el afio 2008 a 2011. Posterior a la cirugia
(fijacién in situ o la luxacién quirargica de la cadera) se evaluo el resultado funcional en un periodo
hasta 24 meses mediante la escala de WOMAC y se tabularon todos los datos. Luego, se calcularon
diferencias significativas entre ambos grupos.

6.2 Poblacion de estudio y calculo de muestreo

Se realiz6 un muestreo secuencial, incluyendo todos los pacientes con diagnostico de deslizamiento
epifisiario capital femoral que fueron llevados a cirugia para fijacién in situ o luxacién quirdrgica de la
cadera como tratamiento de en el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt entre los afios 2008 y 2011,
que cumplieron con los criterios de seleccién. Dada la naturaleza del estudio, no requiere el calculo

formal de una muestra estadistica.

6.3 Fuentes de informacion

La fuente de informacion primaria fue la base de datos de cirugia programada del Instituto de
Ortopedia Infantil Roosevelt entre Enero de 2008 y Enero de 2011. La fuente secundaria fueron los
registros de las consultas postoperatorias realizadas en el Instituto para evaluaciéon de los resultados

funcionales. Ademas se realiz6 contacto telefénico con aquellos pacientes que no asistieron a consulta.

Revision de registro de procedimientos quirdrgicos de ortopedia en salas de cirugia del I0IR
Identificacion de pacientes candidatos para el estudio segun criterios de seleccion.

Revision de historia clinica de cada paciente

Comunicacién con el paciente para realizar valoracion

Diligenciamiento de formato de recoleccion de datos

Aplicacion de escala WOMAC

Tabulacion de resultados

N o g~ w D F
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6.4 Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion

1. Pacientes llevados a cirugia para fijacion in situ y luxacion quirtrgica de la cadera por
deslizamiento epifisiario capital femoral moderado y severo en el IOIR entre Enero de 2008 y
Enero 2011

2. Pacientes menores de 16 anos.

Criterios de Exclusién

1. Pacientes a quienes se haya realizado luxacién quirdrgica o fijacion in situ de la cadera por
causas diferentes a deslizamiento epifisiario capital femoral

2. Pacientes con osteonecrosis de la cabeza femoral documentada previa al procedimiento
quirurgico.

3. Pacientes con seguimiento menor a 12 meses luego de realizado el procedimiento.

4. Pacientes con antecedentes de Displasia del Desarrollo de la Cadera, Enfermedad de Perthes,
artritis séptica.

5. Pacientes a quienes se les realizo algun procedimiento adicional en el mismo acto quirdrgico o
que requirieron algun procedimiento posterior ademas de la luxacion quirdrgica controlada de la
cadera o la fijacion in situ como tratamiento del deslizamiento epifisiario capital femoral.

6.5 Variables
Las variables del estudio son las que se relacionan en la siguiente tabla:

Tabla 2. Matriz de variables

Variable Definicion operacional Nivel de medicion Categorizacion

Es el tiempo
transcurrido entre | o . .
Edad o . Cuantitativa — Razon # de afios
nacimiento y el dia de

la cirugia
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Es la clasificacion de o ] 1= Masculino
Género Cualitativa — Nominal ]
2= Femenino
Es la zona de habitat del
) ] o ) 1= Rural
Procedencia paciente al momento de | Cualitativa — Nominal
2= Urbano

la cirugia

Técnica Quirdrgica

Es el procedimiento
realizado en el paciente
para el tratamiento de
DECF

Cualitativa — Nominal

1= Fijacién in situ

= Luxacion Controlada

Es la fecha de

Fecha Cirugia o o Dia/mes/afio Dia/mes/afio
realizaion de la cirugia
) . Es el tiempo de o )
Tiempo Quirdrgico » o Cuantitativa — Razon # de horas
duracion de la cirugia
Es el grado de
o . o ] 1= Estable
Deslizamiento estabilidad del Cualitativa — Nominal
o 2= Inestable
deslizamiento
Es la clasificacion de 1= Leve
Angulo Southwick deslizamiento segin l0s | ¢ ajitativa — Nominal 2= Moderado
grados 3= Severo
Es la presencia o
o ausencia de o ] 1= Ninguna
Complicacion o Cualitativa — Nominal L
complicaciones 2= Una complicacion
postoperatorias
) Es la lateralidad del o ] 1= Derecho
Lateralidad o Cualitativa — Nominal )
deslizamiento 2= lzquierdo
Es la cantidad de
Sangrado sangrado durante la Cuantitativa — Razén # de mililitros
cirugia
Es la presencia o
. ausencia de necrosis o ) 1=Si
Necrosis Avascular Cualitativa — Nominal
avascular de la cadera 2=No

como complicacion
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Es la presencia o

. ausencia de condrolisis o ] 1=Si
Condrolisis de Cadera Cualitativa — Nominal
de la cadera como 2= No
complicacion
Es la presencia o
Infeccion de sitio ausencia de infeccion o ) 1=Si
) » ] Cualitativa — Nominal
operatorio de sitio postoperatorio 2=No
como complicacion
Es la presencia )
. L . o . 1=Si
Neuroapraxia del ciatico neuroapraxia como Cualitativa — Nominal = N
=No
complicacion
Es la presencia o
ausencia de )
. . I . 1=3i
Pseudoartrosis pseudoartrosis de la Cualitativa — Nominal = N
=No
cadera como
complicacion
Es la presencia de 1= si
=Si
Osificacion Heterotdpica | osificacion heterotopica | Cualitativa — Nominal = N
=No
posterior a cirugia
Es la presencia de 1= si
=Si
Deformidades en la piel deformidades Cualitativa — Nominal = N
=No

postoperatorias

6.6 Control de sesgos y errores

Teniendo en cuenta los sesgos y errores inherentes a los estudios descriptivos se controlaron los sesgos

de informacion y de seleccion, mediante la recoleccion de datos al ser hecha por un solo investigador, y

se incluyeron la totalidad de los pacientes que cumplieron criterios de elegibilidad para el presente

estudio.

6.7 Plan de analisis

Para las variables de naturaleza cuantitativa se obtuvieron medidas de tendencia central y medidas de

dispersion; para aquellas de naturaleza cualitativa se obtuvieron gréaficos y proporciones. Se realiz6 una
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prueba de normalidad (Kolmogorov-Smirnov) para identificar caracteristicas de distribucion de las
variables, a partir de su resultado los analisis posteriores se realizaron con pruebas no paramétricas

segun pruebas de normalidad..

Para comparar las dos técnicas segun las variables de sexo (femenino/Masculino), tipo de lesion
(estable/inestable), magnitud (leve/moderado/severo) y lateralidad (izquierda/derecha) se utilizé Chi

Cuadrado y Test exacto de Fisher.

Para comparar las dos técnicas segun las variables Complicaciones (Necrosis Avascular, Infeccion en
Sitio Operatorio, Condrélisis de Cadera y Pseudoartrosis) y el indice WOMAC (Dolor. Rigidez y
Capacidad funcional), se realiz6 la prueba de Mann Whitnney. Para todas las variables se calcul6 el

valor de p
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7. Consideraciones Eticas

Este estudio se desarrolla bajo los principios basicos de la declaracion de Helsinki adoptados por la
182 Asamblea Medica Mundial en 1964 y actualizados en 1989.

Como principios basicos esta investigacion considera:

1. La investigacion biomédica en seres humanos debe atenerse a los principios cientificos aceptados.
2. Es realizada por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un profesional médico
competente en los aspectos clinicos.

3. La investigacion médica se realiza ya que la importancia de su objetivo es mayor que el riesgo
inherente y los costos para la persona que participa en la investigacion.

4. Se mantendré la exactitud de los resultados obtenidos.

5. Se informé cabalmente a los pacientes los aspectos de la atencidn que tienen relacion con la
investigacion, cuando se obtuvo una respuesta negativa a participar en la investigacion esto no afecto

la relacion médico - paciente.

De acuerdo al Decreto 8430 de 1993 esta investigacion se clasifica como Investigacion sin riesgo, pues

solo implica revisién de Historias Clinicas y seguimiento (Encuesta WOMAC). ( Ver anexo 1)

No hubo necesidad de firmar consentimiento informado debido a la naturaleza del p resente estudio,
ademas toda la informacion fue recogida de historias clinicas y no se obtuvo contacto con los pacientes

ni se realizo modificacion de las mismas.
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8. Cronograma
El cronograma del estudio se relaciona en la siguiente tabla:

Tabla 3. Cronograma del estudio

Sept - Nov - En— Mar — May- Jul-Ag/12 Sep- Nov.-
ACTIVIDADES Oct/11 Dic/11 | Feb/12 Abr/12 Jun/12 Oct/12 Dic/12

Disefio de

protocolo de la

investigacion

Seleccién de

pacientes

Valoracion
funcional de los
€asos

Sistematizacion de

la informacién

Analisis de los

resultados

Publicacién de la

investigacion

Hernandez 2013
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9. Presupuesto

El presupuesto del presente estudio se divide en dos tablas relacionando personal y costos generales

de la investigacion como se relaciona a continuacion:

Tabla 4. Relacién de rubros

CERSERAL T:yEOI\IZEO HORAS/ No DE HONORARIOS/ | PRESUPUEST
SERTEATE SEMANA MESES mes O REQUERIDO
Investigadores 50 24 8 $4.800.000 $38.400.000
Principales
Asesor estadistico 0.5 $2.000.000 $1.000.000
TOTAL
PERSONAL $39.400.000
Concepto Unidad Costo Unitario Total

Costos de la Investigacién $150.000
Reproduccion de articulos 20 Articulos $1000 $20.000
Conexion a Internet 12 meses $ 5.000 $60.000
Compra de material de investigacion $80.000
Fotocopias y material de edicion. $153.000
Fotocopias y formatos para 30 $100 $3.000
seguimiento a pacientes

Informes parciales y final $150.000
Gastos de comunicaciones $ 100.000
Transporte $ 500.000
Imprevistos $200.000
TOTAL $1.103.000
GRAN TOTAL $40.503.000

' Se calcula inicamente el costo atribuible al proyecto
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10. Organigrama

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
Divisién de postgrados
Especializacion de Ortopedia y Traumatologia
“Tratamiento del deslizamiento epifisiario capital femoral con fijacion in situ o

luxacion quirurgica controlada”

Dr. Rodrigo Huertas Dra. Karen Martinez

‘ “Asesor metodologico”
“Asesor tematico”

Dr. Carlos Alberto Hernandez

Olaya

Investigador principal
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11. Resultados

Se obtuvieron 52 pacientes de los cuales 34 cumplieron criterios de inclusion al ser menores de 16
afios. De estos 34 pacientes a 19 pacientes se les realizo luxacion quirdrgica controlada de la cadera
pero solo respondieron para la entrevista personal o telefonica 17 pacientes. De los 15 pacientes a
quienes se les realizo fijacion in situ a 5 pacientes se les realizaron osteotomias femorales proximales
en un segundo tiempo quirdrgico como parte del tratamiento para su deslizamiento eipifiario capital
femoral. Finalmente 9 de los pacientes que fueron sometidos a fijacion in situ respondieron para

realizar la entrevista personal o telefonica.
Caracteristicas de la poblacion

Se evaluaron los registros de 26 pacientes con DECF (Media de edad: 12.9 afios, DE 1.5 afios). A
65.4% (17 pacientes) se les realiz6 luxacion quirdrgica controlada y 34.6% (9 pacientes) fijacion in situ

como procedimiento correctivo.

Al relacionar el tipo de procedimiento con las caracteristicas de la DECF, de los pacientes a quienes se
les realizé luxacion quirdrgica, 47.05% (8 pacientes) eran mujeres y 52.9% (9 pacientes) eran hombres,
70,6% (12 pacientes) tuvieron DECF inestable y 29.4% (5 pacientes) tuvieron DECF estable, 70,6%
(12 pacientes) tenian magnitud del deslizamiento severo y 29.4% (5 pacientes) tenian un deslizamiento

moderado.

En el grupo de pacientes a los que le les realizo fijacién in situ se encontré que 77.8% (7 pacientes)
eran hombres y 22.2% (2 pacientes) eran mujeres, 22.2% (2 pacientes) tuvieron DECF inestable y
77.8% (7 pacientes) tuvieron un DECF estable, 55.5% (5 pacientes) tuvieron un deslizamiento de
magnitud severo y el 44.5% (4 pacientes) tuvieron un deslizamiento moderado.

No se encontr0 diferencia estadisticamente significativas al comparar el sexo, la magnitud y la
lateralidad con ambos procedimientos; pero si se econtré diferencia significativa al comparar el tipo de

desplazamiento con el tipo de procedimiento p= 0,038.
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Tabla 5. Caracteristicas de la poblacion en estudio

Luxacién quirdrgica

Fijacion in situ p
controlada

Sexo (femenino) 2 (22,2) 9 (52,9) 0,131
Tipo (inestable) 2 (22,2) 12 (70,6) 0,038
Magnitud (severo) 5 (55,5) 12 (70,5) 0,667
Lateralidad

2(22,2) 8 (47,1) 0,22
(derecha)

Aplicacién de la Escala WOMAC

A todos los pacientes se les evalu6 el puntaje WOMAC para dolor, rigidez y capacidad funcional. Con
relacion al resultado postoperatorio de la poblacién, se encontré que el grupo de fijacion in situ
presentd menos dolor, (mediana de 1.02 £+ 1,39 en la escala de WOMAC), comparado con el grupo de
luxacion controlada (mediana de 4.05 + 2,9). En cuanto a capacidad funcional se encontré que el grupo
de fijacion in situ presentd una mejor capacidad funcional con mediana de 0.55 £ 1.2 en la escala de
WOMAC, comparado con el grupo de luxaciéon controlada (mediana de 2.58 + 0.9). La rigidez se
presentd en menor proporcion en el grupo de fijacion in situ con una mediana de 4.44 + 6.1en la escala
de WOMAC, comparado con el grupo de luxacion controlada con una media de 16.3 + 12.3 en la

misma escala

Al evaluar la heterogeneidad de los puntajes del indice WOMAC de acuerdo al procedimiento
realizado, se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comprar ambos procedimientos
en cada una de las variantes del indice (dolor, rigidez y capacidad funcional; p=0.015, 0.006 y 0.006
respectivamente. Ver tabla 6).
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Tabla 6. Indice WOMAC seglin procedimiento.

Luxacion
Indice WOMAC Fijacion in situ quirdrgica p
controlada
Dolor, mediana (DE) 1,02 (1,39) 4(2.9) 0,015
Capacidad funcional, mediana
0,551,2 2,58 (0,9) 0,006
(DE)
Rigidez, mediana (DE) 4,44 (6,1) 16.3 (12.3) 0,006

Hernandez 2013

Complicaciones

Se obtuvo informacién sobre las complicaciones post-quirdrgicas en los 26 pacientes del estudio. En
los pacientes a quienes se les realiz6 luxacion quirdrgica controlada la media del tiempo quirdrgico fue
de 3,5 horas + 0,9 horas, y del sangrado intraoperatorio 455,9ml + 195,2ml.

Ninguno de estos pacientes presentd neuroapraxia del ciatico, falla del material de osteosintesis,
osificacidn heterotdpica ni deformidades en la piel.

En el grupo de fijacion in situ, solo un paciente (11,1%) present6 infeccion del Sitio Operatorio y un
paciente (11,1%) presentd condrolisis de cadera. En el grupo que se realizé luxacion quirtrgica
controlada, un paciente (5,9%) tuvo infeccion del sitio operatorio, siete pacientes 41,2%presentaron
necrosis avascular de la cabeza del fémur, cinco pacientes (29,4%) condrolisis de cadera y dos
pacientes (11,8%) pseudoartrosis.

Al evaluar las diferencias entre ambos procedimientos y la aparicion de complicaciones se encontro
diferencia estadisticamente significativa solo para necrosis avascular (p=0,027) siendo menor en el

grupo de fijacion in situ. (Ver tabla 7).
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Tabla 7. Complicaciones post-quirurgicas segun procedimiento quirargico.

Complicacion

Fijacion in situ

Luxacion quirdrgica

controlada

Necrosis avascular
Infeccion sitio operatorio
Condrolisis de cadera

Pseudoartrosis

1(11,1)
1(11,1)

0,027*
0,641
0,302
0,294

Hernandez 2013

En ninguna de las complicaciones se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa con

relacion a las caracteristicas demograficas o patoldgicas de la poblacion en estudio. (Ver tabla 8).

Tabla 8. Complicaciones post-quirurgicas segun el sexo y caracteristicas del DECF.

o ) Deslizamiento  Deslizamiento Lateralidad
Complicacion Sexo femenino )
inestable severo derecha
Necrosis avascular 5 (55,6) 6 (50,0) 7(41,2) 4 (50,0)
ISO 1(11,2) 1(8,3) 1(5,9) 1(12,5)
Condrolisis de cadera 2 (22,2) 4 (3,3) 5(29,4) 2 (25,0)
Pseudoartrosis 1(11,1) 1(8,3) 2 (11,8) 2 (25,0

Hernandez 2013
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12. Discusién

En el presente estudio se compararon los resultados funcionales a corto y mediano plazo de los
pacientes con deslizamiento epifisiario capital femoral moderado y severo a los que se les realizo
fijacion in situ o luxacion controlada. Ademas se evaluaron complicaciones como la necrosis avascular
y la condrolisis de la cabeza femoral las cuales son dos de las mas importantes encontradas en estos

procedimientos.(5,23).

Los resultados mostraron mejores beneficios con la fijacion in situ que con la luxacion controalda de
cadera, no solo en términos de dolor, capacidad funcional y rigidez sino en frecuencia de
complicaciones. Estudios previos han comparado los dos tipos de tratamiento. Wilson y col.(33)
revisaron los resultados en 300 caderas de 240 pacientes entre 1936 y 1960. 187 fueron tratadas con
fijacion in situ con buenos resultados clinicos en el 81% y buenos resultados radioldgicos en el 77%.
Cuando se realizo la correccion de la deformidad se encontraron buenos resultados clinicos en el 60% y
buenos resultados radioldgicos en el 55%. Hall y col.(34) en un estudio de 138 pacientes reporto
excelentes en un 80% resultados con el uso de fijacion in situ comparado con lo pobres resultados de
36% realizando realineamiento y manipulacion del cuello femoral con osteotomia, ademas necrosis

avascular en este grupo de 38%.

Slongo y cols (35) realizaron luxacién controlada y osteotomia de Dunn modificada en 23 caderas de
23 pacientes con deslizamiento capital femoral leves, moderados y severos encontrando buenos
resultados en la funcion segun la escala de Harris y teniendo solo un caso de necrosis avascular de la

cabeza femoral.

Dentro de los factores responsables del desarrollo de necrosis avascular se encuentra el deslizamiento
agudo inestable, la sobrecorreccion de un deslizamiento capital femoral agudo, la realizacion de
maniobras de reduccion cerrada en los deslizamientos cronicos agudizados, la colocacion de pines en el
cuadrante  supero lateral de la cabeza femoral y la osteotomia del cuello
femoral.(24,25,26,27,28,29,30). La prevalencia de la condrolisis de la cabeza femoral en pacientes con

deslizamiento epifisiario es de 5 al 7%. (31,32). La frecuencia de la condrolisis puede disminuir si se
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realiza la fijacion con un solo tornillo debido al riesgo de la protrusion en la cabeza femoral al

momento de la insercion.(32).

Por otro lado, Rebello y col.(36), reportaron en 29 deslizamientos estables y 5 deslizamientos
inestables y Sankar y col.(37) reportaron 70 deslizamientos inestables tratados con luxacion quirdrgica.
En la cohorte que combinaba deslizamientos estables e inestables encontraron 3 deslizamientos estables
que desarrollaron necrosis avascular (13%), Ninguno de los cinco deslizamientos inestables desarrollo
necrosis avascular de la cabeza femoral. Huber y col.(38), reportaron cohortes separadas de luxacion
quirurgica de la cadera y osteotomia de Dunn modificada. Ellos encontraron 27 pacientes con
deslizamientos estables y 3 con deslizamientos inestables. Veintiocho de treinta caderas tenian
excelentes resultados y un deslizamiento estable tenia pobres resultados por necrosis avascular de la

cabeza femoral.

Los datos encontrados y analizados mostraron resultados importantes acerca del tratamiento del
deslizamiento epifisiario capital femoral en Instituto de Ortopedia Infantil de Roosevelt. Para los
pacientes que presentaron deslizamiento femoral capital moderado o severo que fueron manejados en el
Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt se encontrd que la mejor opcidn terapeutica es la fijacion in
situ, teniendo en cuenta los resultados funcionales que favorecen ampliamente este grupo y la menor
tasa de complicaciones presentadas. Aunque la luxacion quirargica controlada de la cadera esta
descrito por diversos grupos a nivel mundial como un procedimiento seguro con bajas tasas de

complicaciones, estos resultados no se pudieron replicar en nuestro estudio.

En el presente estudio se presentaron limitaciones por tener una muestra pequefia de pacientes, ademas
de la falta de la totalidad de los datos ya que no todas las historias clinicas tenian la informacion
requerida para el estudio, la entrevista personal fue dificil por que la gran mayoria de los pacientes
vivian por fuera de Bogota, ciudad donde esta ubicado el Instituto donde se realizo el estudio. Se
adopto la entrevista telefénica a los padres y a los pacientes para medir la capacidad funcional a través

del WOMAC. El seguimiento de los pacientes fue a corto y mediano plazo.

De este estudio se pueden derivar investigaciones futuras en las cuales se puede hacer un seguimiento a
largo plazo de estos pacientes y se puedan medir por separado las complicaciones inherentes a los
procedimientos, buscando ademaés acercarse a las cifras publicadas en la literatura mundial para las

complicaciones de la luxacién quirdrgica controlada de la cadera.
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13. Conclusiones y recomendaciones

Este estudio demostr6 que en el Instituto de Ortopedia infantil Roosevelt los pacientes con
deslizamiento epifisiario capital femoral moderado y severo sometidos a fijacion in situ presentaron
mejores resultados funcionales segln la escala WOMAC, comparados con el grupo a los que se les

realizo luxacion quirargica controlada de la cadera como parte del tratamiento.

Se encontr6 ademas que la tasa de necrosis avascular de la cabeza femoral en el grupo de la luxacion
quirargica fue elevada inclusive mayor a las reportadas en la literatura; esto debido a errores en la

técnica o a la falta de experiencia de los cirujanos.

La fijacion in situ sigue siendo la mejor opcion terapéutica para los deslizamientos epifisiarios sin

riesgos de necrosis avascular de la cabeza femoral.

Las limitaciones encontradas en este estudio como el tamafio de la muestra y el tiempo de seguimiento
deja espacio para realizar investigaciones posteriores con una muestra mayor que permita abarcar una
poblacion mas grande, lograr un seguimiento a mediano y largo plazo de los pacientes y de esta manera
se podria definir que pacientes presentaron artrosis posterior a los procedimientos mencionados y si

requirieron o no alguna intervencion adicional.

Por ultimo, se recomienda el tatamiento de fijacion in situ para los pacientes que sean diagnosticados

con deslizacion epifisiario capital femoral moderado o severo, en los casos que sea posible realizarlo.
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