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Resumen

Antecedentes: El deslizamiento epifisiario capital femoral, es una patologia con una incidencia
variada segun el grupo poblacional estudiado. La literatura disponible en Colombia es escasa.
Metodologia: Descripcidn de una cohorte. Caracteristicas clinicas y radiograficas, de los pacientes
con diagnédstico de deslizamiento epifisiario capital femoral (DECF) que fueron tratados en el
Instituto de Ortopedia Roosevelt desde enero de 2012 hasta enero de 2015. Se incluyé el universo
de pacientes con el diagndstico durante los afios descritos. Se utilizd estadistica descriptiva para
resumir las variables continuas y categdricas, se explord la asociacion entre las caracteristicas de la
muestra y el desenlace de necrosis avascular de la cabeza femoral (NAV) calculando el RR crudo y
ajustado de Mantel- Haenszel.

Resultados: El angulo de Southwick pre quirdrgico fue de 46,9° (12°-100°). 16 casos fueron
deslizamiento leve (22,5%), 38 casos moderados (53,5%) y 17 casos severos (23,9%). La cadera
derecha fue la mas afectada (59,1%). En 6 casos hubo presentacion bilateral de la enfermedad (9%).
La media de tiempo de aparicion de los sintomas vy la cirugia fue de 132 dias (0-1440 dias). 46 casos
tuvieron una presentacién crénica (> 3 semanas), los demas casos tuvieron presentacion aguda
(35,2%).

Conclusidn: Caracteristicas como peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y las comorbilidades
asociadas pueden estar en relaciéon con la presentacién del DECF y sus desenlaces, como la NAV de
la cabeza femoral. Se requiere continuar realizando estudios con mayor poder estadistico para
establecer relaciones entre dichas caracteristicas y la presentacién de esta patologia cuyos

resultados sean aplicables a la poblacién Colombiana

Palabras claves: Deslizamiento epifisiario capital femoral, angulo de Southwick, necrosis avascular

cabeza femoral, fijacion in situ, luxacién controlada de la cadera.



Abstract

Background: Slipped capital femoral epiphysis (SCFE) has a diverse incidence depending on the
studied population. The available few data concerning Colombia’s epidemiology.

Methodology: Description of a Cohort study. Clinical and radio graphical characteristics of patients
with diagnosis of SCFE and were treated in the Roosevelt Institute from January 2012 to January
2015. We included all the patients with the mentioned diagnosis. Descriptive statistics were used to
describe continues and categorical variables. We explored the association between the sample
characteristics and the outcome, avascular necrosis of the femoral head (AVN)calculating the raw
RR and adjusted Mantel- Haenszel.

Results: The pre surgical Southwick Angle was 46,9° (12°-100°). 16 cases were classified as mild
(22,5%), 38 as Moderate (53,5%) y 17 as severe (23,9%). The most affected joint was the right hip
(59,1%). 6 of the cases were bilateral (9%). The media of time from the beginning of the symptoms
and the surgery was a 132 days (0-1440 days). 46 cases were classified as chronical (> 3 weeks) the
rest of the cases were classified as acute (35,2%).

Conclusion: Characteristics such as weight, height, body mass index (BMI) and associated
comorbidities could have a relation with the presentation of SCFE and its outcomes such as AVN.
More studies are needed with grater statistical power to stablish if the is a relation between such
characteristics and the presentation of this disease so they can by applied in the Colombian
population.

Key Words: Slipped capital femoral epiphysis, Southwick angle, avascular necrosis of the femoral
head, in situ fixation, controlled dislocation of the hip
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1. Introduccion

Planteamiento del problema

El deslizamiento epifisiario capital femoral es la patologia de la cadera mas frecuente en los
adolescentes entre los 8 y 15 afios de edad, en relacién con el género, es mas frecuente en hombres
desde los 12 alos 15 afios mientras que la edad mas frecuente de presentacién en mujeres ha sido
reportada entre los 10 a los 13 afos(1) motivo por el cual se vuelve una patologia de interés para la
ortopedia infantil ya que altera la biomecdnica articular desencadenando en algunos casos artrosis
de cadera a lo cual se suma el agravante de su caracter idiopdtico lo que dificulta su prevenciény

en algunas circunstancias su diagndstico precoz. (2)(3)

La epidemiologia del deslizamiento capital femoral varia segun la region, siendo de 0.2 pacientes
por cada 100.000 habitantes en paises desarrollados como el Japdn similar a la presentacion en
Europa donde se considera que es del 0-2 a 1.3 habitantes por cada 100.000 en paises como Suecia
y Francia (2)(4)y cercana a los 10 habitantes por cada 100.000 en Estados Unidos (5) los cuales se
pueden distribuir de la siguiente forma de acuerdo a los estudios realizados a mediados del siglo
pasado por el departamento de la Salud Publica de la Universidad de Yale: 3.41 habitantes por cada
100.000 para el Estado de Connecticut; casi 5 veces mas que la incidencia presentada en el Estado
de Nuevo México: 0.71 habitantes por cada 100.000 (1). Dentro de estos estudios estadisticos se
observo que la mayoria de los afectados eran hombres con una participacidn de casi el 60% asi como
un mayor porcentaje de afectacién para la raza negra y para la poblacién hispana quienes fueron las

sub poblaciones principalmente afectadas. (5)

Llama la atencion, entonces, los resultados de las estadisticas presentadas en la década de 1970
por el departamento de Salud Publica de la Universidad de Yale quienes encontraron una menor
incidencia de afectacion en el estado de Nuevo México, cuya poblacién en su mayoria tiene
descendencia hispana lo cual se contrapone a los estudios posteriormente realizados por la
Universidad de Vermont (5) dando paso a la necesidad de estudiar mas a fondo la epidemiologia y
caracteristicas demograficas asociadas a esta patologia; en 2008 se publican estadisticas mas
cercanas a nuestra realidad latinoamericana, se encontré que en Nuevo México (Estados Unidos)
desde 1995 hasta 2006 la incidencia fue de 7.48 habitantes por cada 100.000, valores que duplican

las estadisticas de estados con mayor presencia de poblacién blanca, sin embargo es probable que
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el aumento se relacione con mejores técnicas de diagndstico y mayor capacitacién de personal de
salud y al aumento en el nimero de los centro clinicos asi como el mejoramiento en las técnicas

diagndsticas empleadas tanto por médicos generales como por ortopedistas(6).

En relacidn a las caracteristicas de la enfermedad, se sabe que es bilateral en un 20% para la mayoria
de las series sin embargo la probabilidad de que se presente un deslizamiento contra lateral en el
primer afio posterior al diagndstico es del 80% segun las series revisadas(7) La falta de deteccidn de
esta condicion repercute en la poblacion afectada durante su edad adulta y productiva quienes
requerirdn manejo quirurgico debido a las complicaciones y/o consecuencias como la necrosis
avascular, condrolisis, y alteraciones mecdanicas y geométricas como el pinzamiento de la cabeza

femoral afectada.

En la literatura se reporta que cerca del 45% de los pacientes que presentaron un deslizamiento
epifisiario capital femoral en la adolescencia requeriran una intervencion quirurgica a los 50 afios
de haberse realizado el diagnostico y/o el manejo de la patologia en cuestion; de acuerdo al Registro
Danés para artroplastias de Cadera cerca del 4.3% de todos los reemplazos articulares de cadera se
llevan que se realizan son por alteraciones producidas durante la nifiez y la adolescencia dentro de
los cuales el deslizamiento epifisiario capital femoral es responsable del 0.5% (del total o del 4.3%)
para pacientes con antecedente de deslizamiento epifisiario capital femoral. (8)En el registro
Noruego para artroplastias de cadera, el1.3% son por secuelas de un deslizamiento epifisiario capital

femoral.(9).

Respecto a las opciones terapéuticas, hoy en dia contamos con técnicas que van desde
procedimientos percutaneos como la fijacién in Situ hasta procedimientos de mayor complejidad
como la reduccion abierta del deslizamiento epifisiario capital femoral mediante técnicas como la
luxacion controlada de la cadera, descrita inicialmente por Ganz y colaboradores (10)

Actualmente gracias al advenimiento y difusién de la fijacidn in situ con un solo tornillo canulado y
sus ventajas en cuanto a la disminucion de la morbilidad propia de técnicas que requieran
reducciones abiertas y la posibilidad de una pronta rehabilitacién; hemos hecho de ésta técnica
quirargica una de las mas utilizadas Instituto Roosevelt de Ortopedia Infantil, lo anterior sin olvidar
gue no todos los deslizamientos epifisiario capitales femorales son candidatos a ser manejados bajo

este procedimiento.



Para deslizamientos epifisiarios capitales femorales severos contamos con técnicas demandantes
como la anteriormente nombrada luxacidn controlada de cadera hoy conocida también como el
procedimiento de Dunn modificado, descrito inicialmente en 1964 y que tiene en cuenta como
punto central la vascularizacién de la cabeza femoral y la distribucién anatémica de la misma para
lograr una reducciéon anatdmica del deslizamiento con el fin de disminuir las tasas de necrosis
avascular, tanto por el dafio inherente por la patologia como el que podeos sumar durante la

intervencién quirdrgica. (11)

Con lo anteriormente descrito pareciera haber claridad en cuanto a las indicaciones para el uso de
una u otra técnica segun la severidad de la patologia, pero dentro de la comunidad ortopédica
infantil vemos que muchas veces la decisién en cuanto a la eleccion del manejo quirdrgico a realizar
sigue siendo un motivo de controversia,(8) por esto se considera que estudiar las caracteristicas
clinicas y radiograficas de nuestros pacientes con deslizamiento epifisiario capital femoral y los
resultados obtenidos después de ser llevados al procedimiento quirdrgico para la reduccién y
estabilizacion del deslizamiento podria ayudar a generar hipdtesis con respecto a las indicaciones

absolutas y relativas para cada una de las técnicas de reduccion y fijacion.

La informaciéon que hace referencia a Colombia es limitada. El Unico reporte disponible en la
literatura se trata de una serie de casos publicada en el afio 2004 incluyendo 49 casos de
deslizamiento epifisiario capital femoral manejados con fijacién in situ. En relacién a las
caracteristicas de la poblacidn, algunas coinciden con las reportadas en otros paises. La edad de
presentacion estuvo comprendida entre los 10 y los 13 afios y se encontrd bilateralidad en el 29%
de los casos, el sexo femenino fue mayormente afectado en contra de lo reportado previamente

por la literatura. (12)

Aunque el deslizamiento epifisiario capital femoral ha sido permanente motivo de preocupacion
entre los ortopedistas infantiles, no ha recibido la atencidn que se merece. Si bien es una condicién
para la cual no existe ninglin examen paraclinico que pueda anticipar o predecir su aparicion, contar
con estudios observacionales que puedan ayudar a identificar factores asociados es necesario,
especialmente para el Instituto de Ortopedia Roosevelt, Bogota (Colombia), reconocido como
centro de referencia en el manejo de patologias ortopédicas infantiles. A diferencia de reportes

anteriores para Colombia, este estudio pretende describir los desenlaces de dos cohortes de



pacientes con diagndstico de deslizamiento epifisiario capital femoral con dos tipos de abordajes

quirdrgicos.

Los valores estadisticos presentados anteriormente en relacidn a incidencia de acuerdo al grupo
étnico, la edad de presentacién y el potencial de crecimiento de las placas fisiarias,asi como la
posibilidad de presentacion bilateral de la enfermedad, el caracter idiopatico de la misma y sus
secuelas a mediano y largo plazo(13) hacen del deslizamiento epifisiario capital femoral una
enfermedad de interés para el estudio y manejo en los centros de ortopedia infantil como el
Instituto de Ortopedia Roosevelt, Bogota (Colombia) con el fin de generar hipdtesis que mas
adelanten sirvan como bases para continuar el estudio del origen, desenlace y prondstico de esta

enfermedad con el fin de disminuir el impacto de las secuelas en la poblacién afectada.

1.1. Justificacion

Dado que el Deslizamiento Epifisiario Capital Femoral es una patologia que se presenta con
frecuencia a nivel mundial segln las estadisticas mencionadas con complicaciones debido a las
secuelas producidas durante la presentacion de la enfermedad y que aumentan en severidad segun
el tiempo en que se demore tanto el diagnostico como el tratamiento (14) es necesario revisar cdmo
nos encontramos frente al diagndstico y manejo de dicha patologia aprovechando los recursos con
los que cuenta el Instituto de Ortopedia Roosevelt, tanto en infraestructura como en personal

capacitado y con entrenamiento técnico cientifico.

A continuacidn se presenta la importancia de los factores asociados a la enfermedad como la edad,
el género y el indice de masa corporal, entre otros, descritos previamente por varios autores (15) a
lo largo del estudio académico del Deslizamiento epifisiario capital femoral asociando su presencia
a los resultados observados a corto y mediano plazo en la poblacidn tratada desde el 2012 hasta el
2015 en el Instituto de Ortopedia Roosevelt con el fin de aumentar el conocimiento cientifico local
sobre los desenlaces de los adolescentes colombianos afectados y asi aportar a las estadisticas
mundiales con resultados objetivos y generando hipdtesis con base a estas observaciones para las
lineas de conocimiento establecidas internacionalmente. Adicionalmente se pretende con los
resultados obtenidos mejorar en cuanto a las técnicas de diagndstico y manejo actualmente
utilizadas con el fin de reducir las tasas de complicaciones en beneficio de disminuir las secuelas en

nuestra poblaciéon infantil y adolescente con deslizamiento epifisiario capital femoral.
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2. Marco Teérico

El DECF, por sus siglas en espafiol (Deslizamiento Epifisiario Capital Femoral) se define como una
enfermedad propia de la cadera en crecimiento es decir que afecta a pacientes entre los 8 a los 16
afios aproximadamente, con predominio en pacientes de sexo masculino, raza negra, pacientes con

sobrepeso o alteraciones endocrinolégicas u hormonales(16)(14), donde se observa un fallo

biomecanico a nivel de la fisis proximal del fémur asociado a cambios histoldgicos como disminucion
del grosor en el anillo pericondral o disposicion oblicua de la placa fisiaria haciendo que dicha fisis
se encuentre en riesgo de deslizarse observandose un desplazamiento del cuello femoral y la diéfisis
sobre la cabeza femoral que se mantiene

en la cavidad acetabular gracias a la accion del ligamento redondo, generandose una incongruencia
articular tridimensional; en el plano coronal tendremos que el fragmento distal se encuentra en

varo, en extension si lo vemos en el plano sagital y finalmente tendremos que el fragmento distal se

encontrara en rotacion externa si se ve desde el plano axial (5)(17)(18)

Se trata de una entidad multifactorial cuya representacion clinica y radiografica es el resultado de
alteraciones quimicas y mecdnicas a nivel de la cadera que conllevan a un fallo mecanico. La
severidad del DECF, depende del tiempo de duracidn de los sintomas, momento del diagndstico y el
momento en que se haga el tratamiento. Dentro de las complicaciones del DECF tenemos la necrosis
avascular que se consecuencia de la interrupcion o alteracion en el flujo sanguineo hacia la cabeza
femoral por el compromiso que sufre la arteria circunfleja femoral medial quien irriga la mayor
parte de la cabeza femoral también existe la posibilidad de condrolisis y perdida de la esfericidad de
la cabeza femoral lo que puede desencadenar a mediano y largo plazo incongruencia articular y

coxartrosis.(19)(16)(11)(20)
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Figura 1: Paciente masculino de
14 afios (JDGR) con deslizamiento
epifisiario capital femoral cadera
derecha.

Tomado de archivos radiograficos
del Instituto Ortopedia Roosevelt;
enero de 2015.

&
%
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Dentro del caracter multifactorial de la enfermedad vale la pena resaltar la importancia de algunos
de los factores asociados a dicha patologia, dentro de los cuales se encuentran: la obesidad, que
constituye el factor mecanico mas importante actualmente dada la alta incidencia de la mismaen la
poblacién cada vez mas joven(21). De acuerdo con los estudios realizados por la comunidad de
ortopedia infantil norteamericana se ha encontrado que los niflos con sobrepesose encuentran con
mayor predisposicidon no solo a presentar deslizamiento epifisiario capital femoral a mas temprana
edad sino que tambien se presenta con mayor frecuencia bilateralidad .Dentro de las
posiblesteorias que explican la relacion del IMC, por sus siglas en espaiol: Indice de Masa Corporaly
el DECF se encuentra el principio de que a mayor peso mayor sera la fuerza sobre la placa fisiaria
femoral proximal, lo que puede causarun fallo mecanico de la misma lo que puede terminar en

DECF. (22)(15)(23)

Otro de los factores a tener en cuenta es el sexo, ya que se ha observado que el DECF afecta
principalmente al sexomasculino, en el estudio de la facultad de medicina de la Universidad de
Valencia (Espafia)se encontré que el 58.8% de los pacientes eran hombres (17). La explicacién de la
mayor afectacion en el sexo masculino ha sido atribuida a un posible factor protector de los
estrogenos en el caso de las mujeres, sin embargo no hay evidencia suficiente que soporte esta
teoria.Excepciones a esta caracteristica ha sido reportada en grupos poblacionales cerrados como
la poblacion Amish estadounidense, en donde la incidencia de DECF es independendiente del

sexo.(3)(24)(5)
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En adicidn, los incipientes datos en Colombia producto deseguimiento que se realizo a los pacientes
con DECF en la Unversidad del Valle (Cali, Colombia) desde el afno 1995 hasta el afio 2002, indican
que habria una mayor incidencia en el sexo femenino con una razon hombre:mujer
aproximadamente de tres hombrespor cada cuatro mujeres de la muestra estudiada, con edades

promedio de los 11 afos para las mujeres y 13 afios para los hombres (12).

Finalmente otro de los factores que comunmente se mencionan como asociados a la enfermedad
es la edad, ya que se ha establecido como una patologia propia de la adolescencia debido al cambio
hormonal que se sucede en en el metabolismo del paciente y que se relaciona con los cambios
histoldgicos sucedidos en las placa fisiarias ya que durante este periodo la morfologia de la placa de
crecimiento presenta cambios sutiles como la disminucién en el grosor del anillo pericondral y el
aumento del grosor y actividad a nivel del cartilago de crecimiento (17). De acuerdo a la premisa
anterior y con base en las caracteristicas fisiopatologicas de la fisis o placa de crecimiento durante
la adolescencia podria tambien plantearse la posibilidad de que esta entidad sea una patologia con
bases endocrinasu hormonales, ya que factores como la obesidad y la presencia de hormonas como
los estrégenos pueden predisponer a un amuento en la severidadepor sus siglas en espafiol
(Deslizamiento Epifisiario Capital Femoral)en la presentacion de la enfermedad, lo anterior para

demostrar el caracter multifactorial de esta enfermedad(25).

La presentacion clinica del DECF varia de acuerdo a suforma de presentacion y tiempo de evolucién,
pero a pesar de su variabilidad en general el paciente experimenta dolor en la region inguinal o
irradiado a la rodilla ipsilateral, cojera y limitacion para los arcos de movilidad de la cadera afectada
en especial para la rotacion interna (8). En cuanto al tiempo de evolucion se puede clasificar la
enfermedad en 3 aspectos:

Aguda: sintomatologia menor o igual a 3 semanas caracterizada por deformidad en rotacion
externa, acortamiento de la extremidad inferior afectada, dolor y limitaciéon para los arcos de

movilidad.

Cronica: es la forma mas comun de presentacion los sintomas van mas alla de las 3 semanas, incluso
hasta meses, puede haber cojera y dolor incidioso no solo en la region inguinal sino en el muslo y la
rodilla,en la radiografia de la cadera se observa el deslizamiento previamente descrito asi como en

ocasiones algunos cambios geométricos sufridos por la cabeza.
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Cronico — agudizado: cuadro caracterizado por un tiempo de duracidon mayor a 3 semanas donde el
paciente presenta cojera y dolor ocasional en la cadera pero que le permite realizar la mayoria de
las actividades cotidianas, sin embargo en algin momento presenta aumento de los sintomas que

desencadenan un cuadro similar al deslizamiento agudo(5)(4)

Otra forma de clasificar la enfermedad es segun la capacidad de apoyo en la marcha, es decir si
puede o no poner su peso en la extremidad afectada: el DECF es estable si el paciente puede apoyar
la extremidad afectada y deambular o inestable si el paciente no puede realizar apoyo en la

extremidad y requiere del uso de ayudas externas.(5)

El estudio radiografico del paciente es de vital importancia, en las radiografias convencionales se
debe medir el dngulo de Southwick: dngulo que se forma entre la epifisis y la didfisis de la cadera
gue se esta midiendo siendo normal entre 10 -12°, permitiendo clasificar el deslizamiento en leve,
moderado y severo segln los hallazgos encontrados en la proyeccion lateral:(5)(17)(13)

(Ver figura 1)

e Leve: menor de 30°

e Moderado: entre 30° y 50°

e Severo: mayor a 50°
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Figura 1: Paciente masculino de 14 afios (JDGR) con deslizamiento epifisiario capital
femoral cadera derecha.
Tomado de archivos radiogréaficos del Instituto Ortopedia Roosevelt; Julio de 2013.

El tratamiento de la enfermedad es el manejo quirurgico que varia segun los hallazgos radiograficos,

la clasificacién cronoldgica y la severidad del DECF.

Aungue el manejo para el deslizamiento epifisiario capital femoral es indiscutiblemente quirurgico,
aun persisten controversias sobre la técnica que ofrece mayor seguridad y/o beneficios, ya que las
indicaciones aunque planteadas y descritas no se encuenran del todo parametrizadas para la
seleccidn de un tipo de procedimiento quirurgico sobre otro, lo cual se podria ver reflejado en las
complicaciones propias de cada técnica (8). Lo anterior se puede respaldar en la falta de evidencia
nivel 1 o 2 con respecto a la superioridad de una técnica sobre otra, actualmente la mayoria de los
estudios realizados se pueden catalogar con niveles de evidencia 3,4 o 5: la mayoria son
observacionales analiticos. Lo anterior deja un amplio especto en el cual el especialista tratante

puede decidir que tecnica emplear segln su formacion, experticia y criterio medico quirurgico(26).
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A continuacidn se describiran algunas de las técnicas mas usadas

Fijacion in situ

Técnica mediante la cual se pretende evitar la progresién del deslizamiento epifisiario mediante el
uso de tornillos canulados a través de una técnica percutanea con una incision pequefia, bajo la guia
fluoroscopica con las ventajas de una baja tasa de sangrado, estancia hospitalaria corta y una
descarga de peso mas rapida, asi como un retorno mas pronto a las actividades escolares. (10) Los
lineamientos para esta técnica describen la fijacién con un Unico tornillo dirigido hacia el centro de
la cabeza femoral y perpendicular a la fisis ya que otras posiciones para los tornillos presentan el
riesgo de lesionar la fisis, aumentar la noxa a la Irrigacién de la cabeza femoral lo que conlleva a la
necrosis avascular o de no proveer la estabilidad necesaria para evitar que el deslizamiento
progrese. Un punto importante para la realizacion de este procedimiento es la controversia sobre
realizar procedimientos de reduccion prequirurgica mediante traccidnprevio al paso de los tornillos
ya que mecanicamente se podria aumentar el riesgo de necrosis avascular mediante la avulsion u
obstruccion de los vasos indemnes encargados hasta ese punto de la irrigacion de la cabeza femoral
con la posterior alteraciéon bioldgica que podria comprometer la funcién articular de la cadera por
coxartrosis; segun el estudio realizado por Kitano y Col en 2011 en la el departamento de Ortopedia
Infantil del Hospital de Osaka, Japon, no hay ninguna relacion entre la traccién prequirurgica y el
desenlace de la necrosis a vascular de la cabeza femoral afectada, (27)(9)lo que podria dejar abierta
la posibilidad de realizar este tipo de maniobras previo al paso del material de osteosintesis con el

fin de obtener mejores resultados a corto y mediano plazo.

Otras posibles complicaciones son la condrolisis que sucede cuando el tornillo hace contacto con la
superficie articular coxofemoral, fracturas del cuello femoral cuando hay mas de un trayecto al
intentar pasar el tornillo canulado hasta encontrar una fijacidn aceptable produciendo un
debilitamiento que puede llevar a una fractura, y la pérdida de la fijacién secundaria a problemas

de fijacién en la cabeza femoral o en el instrumental usado.(28)
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Figura 5: Fijacion in Situ, resultado radiografico

Paciente masculino de 15 afios (MECF) con Deslizamiento Epifisiario Capital Femoral
bilateral, resultado radiogréfico de la fijacion in situ con un solo tornillo de la cadera
derecha y cambios secundarios a necrosis avascular de la cabeza femoral en la cadera
contra lateral. Imagenes tomadas del archivo radiografico del Instituto de Ortopedia
Roosevelt, Marzo 2016

Dunn modificado (luxacién controlada de la cadera)

El procedimiento ha sido identificado como altamente demandante de experticia por parte del
cirujano, por lo tanto, debe realizarse solo por ortopedistas infantiles entrenados y familiarizados
con el mismo. Es una opcidn terapéutica para aquellos deslizamientos moderados o severos donde
se realiza una luxacion de la articulacién coxofemoral a través de una osteotomia trocanterica la
cual se complementa con la creacidn de un colgajo retinacular para proteger los vasos epifisiarios
con el fin de visualizar de forma directa los vasos que irrigan la cabeza femoral, se continua con una
reduccion controlada de la epifisis, previo retiro del callo dseo posterior y finalmente la fijacién
interna de la epifisis ya reducida asi como la fijacion del trocanter mayor previamente
osteotomizado y la cobertura con el colgajo retinacular. (29) La técnica anteriormente descrita se
conoce como la técnica modificada de Dunn, desarrollada por Ganz y colaboradores. Esta técnica
permite realizar una reduccidon anatémica gracias a la visualizacién directa del deslizamiento, y
tedricamente debe disminuir las tasas de coxartrosis a largo plazo asi como las tasas de pinzamiento
femoroacetabular a mediano plazo ya que se retira la deformidad que podria llegar a dafiar el

labrum acetabular (30), dada su complejidad no esta exenta de complicaciones como lo son las
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fracturas, la mala posicion del material de osteosintesis con el posterior dafio del cartilago articular,
el colapso de los vasos retinaculares y por ende la necrosis avascular que se puede presentar
durante la luxacidon de la articulacién o cuando se procede a liberar el colgajo retinacular

(29)(11)(30)(10)

El desenlace a mediano y largo plazo de la cadera afectada es el resultado de lasuma de factores
genéticos, bioldgicos, mecanicos, del momento del diagnostico y el manejo oportuno que se le de a
la patologia con el fin de evitar secuelas como las deformidades tipo CAM en el femur proximal
debido a la consolidacion del deslizamiento en varo (en cacha de pistola), hacia posterior con
respecto a la cabeza femoral y la anteversion aumentada del cuello femoral lo cual altera Ia

geometria articular y su mecanica llevando al paciente a sufrir de coxartrosis (31).

Son numerosos los factores externos y propios del paciente, que se combinan en la fisiopatogenia,
evolucidn y desenlace la enfermedad. El prondsticodepende de un diagndstico oportuno con el fin
de ofrecer la mejor opcién terapeutica de acuerdo a los hallazgos clinicos y radiograficos del
paciente para disminuir a futuro las secuelas del DCEF; asi mismo es necesario tener en cuenta la

posibilidad de prevenir un deslizamiento en la cabeza femoral contralateral no afectada.(32)

La evidencia en la literatura colombiana es limitada y a pesar delmejoramiento en las ayudas
diagndsticas y el acceso a los servicios desalud ain manejamos pacientes de forma tardia. Dentro
de los antecedentes en el estudio de la patologia en Colombia, el Instituto de Ortopedia Roosevelt
reportd un seguimiento de pacientes desde el afio 2012 hasta el 2015 en donde se describen dos
tecnicas quiurgicas, la tecnica percutanea (fijacion in situ) y la técnica abierta (Dunn modificado).
Los resultados sugieren mayor afectacion del genero masculino, en contraste con el estudio
realizado en el Valle del Cauca en 2002, asi como una prevalencia de la tecnica percutanea para la
fijacion in situ del deslizamiento frente la reduccidn abierta y luxacion cotrolada de la cadera bajo
la técnica de Dunn, sin que esta dejase de jugar un papel importnte dentro de la terapeutica para
los pacientes con deslizamientos severos en donde era la primera opcion para el manejo de la

patologia.
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Contar con masestudios longitudinales brindara la posibilidad de estudiar los desenlaces, y permitird
la generacion de hipdtesis que podran ser probadas en estudios de nivel superior, aumentando

nuestro conocimiento de estapatologia.

3. Pregunta de investigacion

éCudl es la proporcion de complicaciones, éxito y presentacion bilateral de pacientes con
deslizamiento epifisiario capital femoral tratados con dos técnicas quirurgicas en el Instituto de

Ortopedia Roosevelt desde febrero de 2012 hasta enero de 20157

4. Objetivos

4.1. Objetivo general
4.2. Calcular la incidencia de complicaciones, éxito y presentacién bilateral de pacientes con
deslizamiento epifisiario capital femoral tratados en el Instituto De Ortopedia Infantil Roosevelt

desde febrero de 2012 hasta enero de 2015

4.3. Objetivos especificos
1. Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y radiograficas de la muestra
2. Estimar la proporcion de tratamiento exitoso para cada una de las técnicas evaluadas por
cadera y por paciente
3. Estimar la proporcion de complicaciones en cada una de las técnicas evaluadas
4. Estimar la proporcion de deslizamiento epifisiario capital femoral bilateral en el primer afo
de seguimiento

5. Explorar si existen diferencias entre los desenlaces y algunas caracteristicas de la muestra
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6-5.Metodologia

6-1:5.1. Tipo y disefio de estudio:

Estudio de cohorte que busca describir las caracteristicas clinicas y radiograficas, de los pacientes
que presentaron deslizamiento epifisiario capital femoral que fueron diagnosticados y tratados en
el Instituto de Ortopedia Roosevelt desde enero de 2012 hasta enero de 2015, asi como calcular la

incidencia de sus desenlaces.

6-2.5.2. Poblacion

e Poblacion de referencia: Adolescentes entre los 10 y los 16 afios, colombianos o que
habitan el territorio Nacional quienes presentaron deslizamiento epifisiario capital

femoral.

e Poblacion objetivo: Adolescentes Colombianos o que habitan el territorio Nacional quienes
presentaron deslizamiento epifisiario capital femoral atendidos desde el 2012 hasta enero

de 29015 en el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt en la ciudad de Bogota

e Poblacion accesible: Pacientes quienes por localizacién geografica podian ir a los controles
clinicos y radiograficos incluidos dentro del procedimiento del estudio como estrategia de

seguimiento y medicién de las variables clinicas y radiolégicas.

6-32-5.3. Tamafo de muestra

Se incluyd el universo de pacientes para el periodo de 2012 a 2015 con deslizamiento epifisiario

capital femoral vistos en el Instituto de Ortopedia Roosevelt.

6:4-5.4. Muestra
A partir del registro de ingreso a urgencias se identificaron los casos codificados bajo el cédigo CIE-
10: M930 Deslizamiento e la epifisis femoral proximal en relacién con la clinica descrita

previamente.
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6-5.5.5. Criterios de seleccion

6-5-15.5.1.

65-2.5.5.2.

Criterios de inclusion

Pacientes con deslizamiento epifisiario capital femoral (DECF) manejados en el Instituto de
Ortopedia Infantil Roosevelt entre enero de 2012 y enero de 2015.

Pacientes con Deslizamiento Epifisiario Capital Femoral quienes tengan registros
radiograficos completos desde el ingreso al servicio de urgencias del Instituto de

Ortopedia Infantil Roosevelt y del postoperatorio inmediato.

Criterios de exclusion
Pacientes atendidos desde enero de 2012 hasta enero de 2015 por complicaciones de
procedimientos quirurgicos realizados para el manejo del Deslizamiento Epifisiario Capital

Femoral tratados con algunas de las técnicas quirdrgicas descritas.

- Pacientes cuyos padres o responsables legales firmaron el consentimiento informado y

aceptaron participar en estudio epidemioldgicos al ingreso del paciente al instituto de

Ortopedia Infantil Roosevelt.

- Pacientes con historias clinicas al ingreso del servicio de urgencias incompletas.

- Pacientes tratados con alguna de las técnicas quirurgicas del estudio, pero a quienes se les

comprueba como causa de la coxalgia otras patologias propias de la cadera del

adolescente (infeccion, enfermedad de Perthes, patologia oncolégica)

6-6-5.6. Variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

DEFINICION DEFINICION NATURALEZA /
VARIABLE CODIFICACION
CONCEPTUAL OPERATIVA TIPO
Presencia de .
Problema médico que se 0. Necrosis
presenta durante el curso necrosis avascular avascular
L de una enfermedad o | de la cabeza femoral | Cualitativa nominal
Complicacién desoucs d S cabeza
espués de un y/o dolor (segun dicotdmica
tratamiento o femoral
procedimiento cuestionario de 1 Dolor

Oxford modificado)
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en la cadera

afectada

Afectacion de las dos

Afectacion de las dos

Presentacion:

Presentacion 0.Derecha
caderas al momento caderas al momento Cualitativa nominal
bilateral ;
del diagnostico del diagnostico l.Izquierda
2.Bilateral
Ausencia de necrosis
avascular de la
Efecto o
cabeza femoral ni i
consecuencia Presencia de NAV y
. dolor (segun Cualitativa nominal dolor-
Exito acertada de una ‘ ‘ olor:
cuestionario de dicotémica
accion o 1.Si
Oxford modificado)
emprendimiento
en la(s) cadera(s) 2.No
afectada(s)
Tiempo que ha
Edad al momento de Cuantitativa de
Edad vivido una persona Numeros absolutos
la cirugia Razon
desde su nacimiento
Definicién anatémica
como femenino o
masculino dada por
la presencia de
1. Femenino
Sexo drganos sexuales Sexo del paciente Cualitativa nominal

externos e internos
asiy delos
cromosomas

sexuales

2. Masculino.
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Talla en cm del

Altura de un Cuantitativa
Talla paciente al ingreso a Centimetros
individuo continua
urgencias
Peso en kilogramos
Masa del cuerpo en Cuantitativa
Peso del paciente al ingreso Kilogramos
kilogramos continua
a urgencias
Angulo de Vi radionrf <30° leve
. edida radiografica
Southwick al Cuantitativa
. utilizada para medir 30-60°moderado Grados
ingreso discreta
la severidad del DECF .
>60° severo
Capacidad de
soportar el peso
corporal con el fin de
deambular con o sin
ayuda de elementos Estable: puede
externos una vez caminar con o sin
Capacidad de 1.Estable
producido el DECF, lo | apoyo — Inestable: no
marcha antes Cualitativa nominal
anterior con el fin de puede realizar 2. Inestable
del ingreso a dicotémica
clasificar la patologia deambulacién ni
urgencias
en estable si el apoyo de la
paciente puede extremidad afectada
deambular o
inestable si no es
capaz de realizar
deambulacion
Tiempo desde que se | Agudo: menor o igual 1. Agudo
Tiempo de produjeron los a tres semanas. o ' 2 Crénico
.. sintomas (coxalgia, Crénico: mas de 3 Cualitativa Ordinal L
evolucion 3. Crdnico -
cojera, acortamiento semanas con .
agudizado

de una extremidad

sintomas. Crénico
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limitacion o
imposibilidad para la
marcha) hasta que el

paciente es
ingresado al servicio

de urgencias del IOIR

—agudizado: sintomas
mayores a 3 semanas
con agudizacion

reciente por trauma

Lado del cuerpo:

izquierdo o derecho

Lateralidad del 1. lzquierdo
que presento el Izquierdo o Derecho | Cualitativa nominal
deslizamiento 2. Derecho
DECF a nivel de la
cadera
Maniobra quirurgica
reglada y sincrénica
1. Fijaciénin Situ
para el manejoy Fijacion in Situ —
Técnica 2. Luxacién
resolucién del Luxacion Controlada | Cualitativa Nominal
quiruargica controlada de
deslizamiento de la cadera
la cadera
epifisiario capital
femoral
Tiempo desde que el
paciente ingresa al
Tiempo desde | servicio de urgencias | Dias de hospitalizacidon
Cuantitativa
el ingreso hasta | del IOIR hasta que es previo al manejo Dias
discreta
la cirugia llevado a salas de quirdrgico
cirugia para el
manejo del DECF
Presencia de una o
Antecedentes
mas afecciones . o . .
N patolégicos del Cualitativa nominal 1. Sipresenta
Comorbilidad | ;4em4s del DECF al . . o
paciente conocidos dicotémica 2. No presenta

momento de la

consulta al servicio

previamente
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de urgencias al IOIR
que implica la

coexistencia de dos o
mas patologias

medicas

Fijacidn

profilactica

Maniobra quirurgica
realizada en la
cadera no afectada
por el DECF al
ingreso al servicio de
urgencias la cual
sirve para estabilizar
dicha articulacion no
afectada con el fin
de prevenir el DECF a

este nivel

Fijacién quirdrgica de

la cadera no afectada

Cualitativa nominal

dicotdmica

1. Si
2. No

Angulo de
Southwick

postoperatorio

Medida radiografia
para evaluar la
correccion del

deslizamiento capital
femoral posterior al

manejo quirdrgico

<30° leve

30-60°moderado

>60° severo

Cuantitativa

discreta

Grados

6-7-5.7. Plan de andlisis

Inicialmente se realizé una descripcion de las variables demograficas, de las caracteristicas clinicas

e imagenologicas. Para esta descripcion se determinaron medidas de tendencia central como media,

desviacidon estdndar y mediana para las variables cuantitativas y se determinaron frecuencias

absolutas y porcentajes en el caso de las variables cualitativas.

Se determind la normalidad de cada variable usando la prueba Kolmogorov-Smirnov. Se usé la

prueba de Chi cuadrado y test exacto de Fischer para explorar asociacién de variables categéricas,

T Student, U de Mann-Whitney para variables categdricas y cuantitativas; ademas se utilizé la
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correlacién de Pearson y Spearman para variables cuantitativas, se calculé el RR crudo a partir de
tablas cruzada 4x4 y RR ajustado de Mantel- Haenszel. Para ello se usé el software IBM SPSS 23. Se
redujo la variable “técnicas” en dos categorias fijacién abierta y fijacién percutdnea que incluye
“Fijacién in situ” y “Reduccidn cerrada + fijacion” para comparar los procedimientos abierto vs
cerrado

Se explord la posible asociacion entre las técnicas quirdrgicas y las caracteristicas de la poblacion asi
como las posibles diferencias entre técnicas quirurgicas y el grado de severidad como variables

independientes a partir del Log Rank test.

6-8-5.8. Proceso de recoleccion de la informacion

La recoleccion de la informacion se realizé en dos etapas; una inicial en la cual los investigadores
iniciaron la busqueda en las bases de datos de historias clinicas del Instituto de Ortopedia Roosevelt
acerca de datos clinicos e historia de ingreso al servicio de urgencias para el manejo del
Deslizamiento Epifisiario Capital Femoral asi mismo se realizara la medicion radiografica del angulo

de Southwick Pre quirurgico.

La segunda etapa de la recoleccién de datos se realizo durante las jornadas de consulta externa
donde se llevo a cabo la mediciéon radiogréfica del resultado postoperatorio inmediato asi como la
evolucidn al momento de la valoracion clinica, el examen fisico para valorar rangos de movilidad de
la cadera afectada y contra lateral, finalizando con el diligenciamiento del formato realizado para la

investigacidn el cual se encuentra anexado a este documento.

Durante la recoleccidn de los datos se tuvo en cuenta el control de los sesgos y posibles errores que
de esta actividad se deriven teniendo en cuenta la naturaleza descriptiva del estudio realizado para

lo anterior se considerd la revision de todos los datos recolectados por parte del Investigar principal.

Resultados:

Descripcion de la muestra
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En el periodo observado (desde enero de 2012 hasta enero de 2015) se recolecté informacion de
66 pacientes. Promedio de edad en el momento de la cirugia fue 13,1 afios (2-17 afios) 52 pacientes
fueron hombres (73,2%). El 71,8% de los casos toleraban el apoyo antes de cirugia. 6 casos se
presentaron de forma bilateral (9%) La mayoria de los casos no presentaba ninguna enfermedad
asociada (74,5%). Las comorbilidades del resto de pacientes fueron: sobrepeso (16%),
hipotiroidismo (5,6%), hipogonadismo (2,8%), asma (1,4%), artritis séptica (1,4%), escoliosis (1,4%),
hipoacusia (1,4%), genu varo (1,4%) y sindrome nefrético (1,4%). El promedio de nimero de
consultas de seguimiento fue 2,49 (desviacidn estandar DE: 1,5). Los procedimientos quirurgicos
fueron realizados por 12 ortopedista infantiles del Instituto. La talla promedio fue de 159,9 cm (128-

178cm) y la media de peso fue 61.8 kg (35-178kg).

El angulo de Southwick pre quirdrgico fue de 46,9°(12°-100°). 16 casos fueron clasificados como
deslizamiento leve (22,5%), 38 casos moderados (53,5%) y 17 casos severos (23,9%). La cadera
derecha fue las mas afectadas (59,1%); 6 casos se presentaron de forma bilateral (9%) La media de
tiempo de apariciéon de los sintomas y la cirugia fue de 132 dias (0-1440 dias). 46 casos tuvieron una

presentaciéon crdnica (> 3 semanas), el resto de casos tuvieron presentacion aguda (35,2%).

Respecto a las técnicas quirurgicas realizadas a 40 casos se realizd fijacidn In situ (56,3%), 25 casos
fueron tratados con luxacidn controlada (35,2%) y al resto se realizé reduccién cerrada + fijacidon
(8,5%). La técnica percutdnea se realizé al 63,4% de los casos. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en las caracteristicas demograficas de acuerdo a la técnica quirudrgica, excepto en la
tallay el peso (p=0,03 y 0,01 respectivamente).

Las caracteristicas demograficas de acuerdo a la técnica quirlrgica son descritas en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas con las diferentes técnicas quirdrgicas

Caracteristicas Luxacion Fijacion in situ | Reduccién Valor de P
clinicas controlada cerrada
fijacion

# de casos (%) 25 (35,2) 40 (56,3) 6 (8,5) -
Edad (afios | 13,6 (7-17) | 13,08 (2-17) 1217 (10-15) 04
minimo-maximo)
Sexo: Masculino | 76 7 a0 0.06
(%)
Lateralidad: (%) 0,3
Derecha 28 30 50
lzquierda 56 60 16
Bilateral 16 10 33
Talla (em minimo- | 164,8 (145-| 158 (143-179) | 152 (128-168) 0,03
maximo) 192)
Peso (kg minimo- | 66,2 (46-92) | 61,3 (35-178) | 47 (40-533) 0,01
maximo)
indice de masal| 24,37 (18-|24,3 (14-61) | 20,7 (18-22) 0,049
corporal IMC | 34)
(Minimo-maximo)
Curacion de | 1372 (3-| 140,7 (0- | 59 (5-150) 0,69
sintomas (dias | 720) 1440}
minimeo-maxime)
# de consultas| 2,8 (1-5) 2,4 (0-6) 1,8 (1-4) 03
(minimo-maximo)
Angulo de | 49,8° (41— | 46,1° (39-52°) | 40 (25-55%) 04
Southwick pre | 58%)
quirdrgico (IC 95%)
Severidad %

Leve 18.5 25 33.3 0,86

Moderado 56 52,5 50

Severo 25.5 22.5 16.7
Presentacion de | 6(24%) 1(2,5%) 0 0,013
necrosis

Resultados pos operatorios

Respecto a los resultados postoperatorios el promedio de sangrado durante cirugia fue de 145 cc
(0-1200cc), hubo tres casos de osteitis lo que equivale al 4,3%, no hubo ningin caso de franca
infeccion. Hubo mejoria del dngulo de Southwick (pre quirdrgico de 46,9° post quirdrgico 24°
p=0,01) De acuerdo a angulo de Southwick 66,2% se clasificaron como leve, 31% moderados y 2,8%
severos. Al comparar los procedimientos luxacidn controlada vs fijacidn in situ vs reduccion cerrada

+ fijacidn se encontré que el angulo de Southwick postoperatorio fue menor en el grupo de luxacion

controlada, seguido por reduccidn cerrada + fijacién y por ultimo fijacion in situ (17°, 28.5° y 29°
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p=0,02), respecto a la severidad del deslizamiento pop, se encontré un mayor porcentaje de
deslizamiento moderado en el grupo de fijacién in situ comparada con las otras dos técnicas (42%
vs 16 p=0,03), no se encontrd diferencias en los deslizamiento severos y leves. Hubo 7 casos de

necrosis avascular de la cabeza femoral (9,9%).

El sexo no se asocid a diferencias en el angulo de Southwick postoperatorio, (p=0,89), ni en el grado
de severidad postoperatorio (p=0,68) tampoco a la presentacion de NAV (p=0,07), tampoco se
encontré diferencia en los mismo desenlaces analizando la variables IMC (Valor de p: NAV=0,96,
severidad=0,83, angulo de Southwick= 0,675) ni edad (angulo de Southwick=036, NAV= 0,29,
severidad: 0,99).

El analisis univariado del IMC (con punto de corte 25) y la presencia de NAV se encontron diferencia
estadistica (p=0,7). La talla y el peso no se asociaron a la presencia de NAV (p=0.37 y 0,47
respectivamente). El promedio de talla en los paciente con NAV fue de 160 vs 159 en los pacientes
sin esta complicacién, mientras que el promedio de peso en los dos grupos fue de 61 y 62
respectivamente (p=0,7). Al determinar el riesgo de NAV de acuerdo a los percentiles talla para edad
y peso para, el RR para talla para la edad en los pacientes con percentiles mayor a 90 vs menor de
90 fue 0,23 (IC del 95%: 0,4-1,1). RR para peso para la edad con el mismo punto de corte de
percentiles fue de 0,27 (IC del 95% 0,6-1,1). La medicién del RR con punto de corte de percentil 10
fue de 1,1 para talla para la edad (IC 95% 1,03-1,29) y de 1,1 para peso para la edad (IC 95% 1,029-

1,2), siendo la talla y el peso bajo para la edad discretos factores protectores para NAV.

Al analizar los resultados postoperatorios de acuerdo a la técnica fijacidon quirdrgica (percutanea
vs abierta) se encontré 6 casos de necrosis avascular con la técnica abierta (23%) vs 1 caso con las
técnicas percutaneas (2,2%), diferencia estadisticamente significativa (p= 0,05 RR crudo a favor
de técnica percutanea 0,76 IC 95% 0,09-0,672) El RR ajustado al indice de masa corporal fue 0,06
IC de confianza del 95% 0,007 -0,6 (p=0,01)(15) El promedio de sangrado fue de 41 cc con la técnica
percutanea vs 305 cc con la técnica abierta (valor de p=0,01). El promedio de dngulo de Southwick
pop fue menor con la técnica abierta (14,3° vs 17,3° p=0,01), sin diferencia en la severidad de

deslizamiento pop (p=0,16).
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La necrosis avascular se presentd en el 24% de los casos con luxacién controlada vs 2,5% con fijacion
in situ y ninguin caso en el grupo de reduccion cerrada + fijacién con una diferencia estadisticamente
significativa. (p=0,013). La cantidad de sangrado postoperatorio fue menor en el grupo de fijacién
in situ, seguido por reduccién cerrada + fijacién y por ultimo luxacién controlada (25cc, 35ccy 52 cc

respectivamente p=0,001)

Los 7 casos que presentaron NAV, 4 fueron mujeres, edad promedio de 14 afios, con excepcion de
los pacientes femeninas con edades inferiores al promedio: 7 y 6 afios al momento de la
presentacion de los sintomas, el 71% apoyaban antes de la cirugia, dos de los pacientes tuvieron
(masculinos) presentacion bilateral, el indice de Masa Corporal de los pacientes que cursaron con
NAV se encontraba entre 15 hasta 24, siendo el mayor para uno de los pacientes hombres con
presentacién bilateral de la patologia en estudio sin ninguna comorbilidad asociada para los

pacientes de este grupo.

Discusion
Se debe tener en cuenta que la muestra de pacientes con la cual se lleva a cabo este trabajo no fue
seleccionada al azary solo representa a los pacientes atentidios y valorados en el Instituto Roosevelt

sin validez externa, lo que también representa una de las debilidades del presente estudio

Los objetivos de tratamiento de Deslizamiento epifisiario capital femoral, incluyen disminuir la
progresion del deslizamiento, evitar las complicaciones (condrolisis, necrosis avascular, problemas

de fijacién), mejorar los arcos de movimiento de cadera y posponer la aparicidn artrosis.

Existen multiples opciones de tratamiento, estos pueden dividirse de acuerdo a la severidad del
deslizamiento; las opciones incluyen: estabilizacidn in situ con uno o multiples tornillos,(33)(34)(24)
epifisiodesis, reduccidon abierta con osteotomia, osteotomia de cuello femoral(35) osteotomia

intertrocantérica (36) y luxacion controlada modificada de Dunn (37).

Aronsony Carlson en un serie de 44 casos (58 caderas) de Deslizamiento epifisiario capital
femoral estable realizd6 manejo con un tornillo canulado y mostro una tasa de resultado
satisfactorio del 94% (IC 95% 84-98) con un tiempo seguimiento promedio de 3 afios, otros estudios
han mostrado resultados similares (38) . Los resultados satisfactorios con fijacion con mas de un

tornillo canulados son muy variables. Aronson y colaboradores mostraron una tasa de buenos
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resultados en el 74% (IC 95% 59-79%) (33) mientras en el estudio de Parsch y colaboradores fue de
97% (IC 95% 90-99) (36)

Las opciones de tratamiento de Deslizamiento epifisiario capital femoral inestable es controversial
lo cual es demostrados en estudios europeos y americanos (39)(40)-. Witbreuk et al mostraron que
el 32% de los cirujanos europeos estaban a favor de realizar maniobras de reduccién, lo cual
contrasta con el estudio de Mooney JF et at que describen solo 12% de los cirujanos americanos
realizar dichas maniobras de reduccidn en este tipo de pacientes. En nuestro estudio al 55% de los
casos de Deslizamiento epifisiario capital femoral inestable se realizd alglin tipo de maniobra de
reduccidn (cerrada o abierta). La fijaciéon con 1 solo tornillo fue recomendado por el 57% de los
Cirujanos americanos mientras que el 79% de los europeos lo recomendaron. La fijacidn con doble
tornillo fue mas recomendada por los americanos que los europeos (40% vs 18%). Nuestro estudio
tiene la limitante que no diferencid el nimero de tornillos usado en la fijacion. La descompresién

capsular fue recomendada por los europeos en 29% y los norteamericanos en el 35%.

Respecto a la incidencia de necrosis avascular de cabeza femoral, Sankar y colaboradores en una
serie de 70 pacientes encontraron una tasa global del 20% (4)(41) sin embargo otros reportes de la
literatura han mostrado resultado desde 10 a 60% (42). En nuestro estudio se encontrd una
incidencia del 9% de NAV. Al discriminar de acuerdo a la técnica quirargica utilizada Sankar et al
encontraron una incidencia del 21% con la fijacién in situ, 70% con la reduccidn cerrada y 7% con la
reduccion abierta + fijacion, pero estos resultados no tuvieron significancia estadistica (p=0,29). En
contraste Parsch et al en su serie de 64 pacientes con Deslizamiento epifisiario capital femoral
inestables que fueron tratados con reduccion abierta, capsulotomia, drenaje de hematoma y

fijacion con clavos de Kirschner, se presentaron 3 casos de NAV (4,7%) (43).

Naseem et al realizaron una revisidn sistematica sobre las opciones de tratamiento para paciente
con Deslizamiento epifisiario capital femoral estable, ellos encontraron una incidencia de NAV del
5%. Al discriminar la incidencia segun el tipo de procedimiento realizado, la fijacion in situ con 1 solo
tornillo tuvo la menor incidencia de necrosis avascular de cabeza femoral comparado con reduccidn
abierta (1,5% vs 3,3%). La mayor tasa de necrosis avascular se presenté en pacientes a los que se
realizé osteotomia fisiaria a nivel del trocanter mayor del fémur (11,1%) (29). Estos resultados
contrastan con los hallazgos de nuestro estudio donde se encontrd usa tasa de necrosis de

avascular del 19% en el grupo de reduccién y del 2,5% en el grupo de fijacidn in situ. Sin embargo
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una de las limitaciones del estudio es que no se calculd el RR ajustado de acuerdo a los percentiles

de talla para la edad y peso para la edad lo cual podria modificar estos resultados.

Respecto a los factores de riesgo asociado para la presentacion de necrosis avascular de la cabeza
femoral, Tokmakova et al realizaron un estudio retrospectivo con 240 pacientes y encontraron que
los deslizamiento inestables, con mayor grado de severidad vy la fijacion con multiples tornillos y la
reduccién parcial o completa se asocié a mayor riesgo de NAV (p<0,05). El género, la edad, indice
de masa corporal, raza y duracién de los sintomas no se asociaron-(42). -Casey et al mostraron mayor
tasa de NAV en pacientes con deslizamiento inestable especialmente aquellos que se sobre
redujeron (44). Kaewpornsawan et al mostraron los pacientes con deslizamientos agudo sobre
cronicos, grados moderados y severos, inestable con antecedente de trauma tenian mayor riesgo
de NAV-. Otros estudios han sugerido que la reduccién espontanea, incidental no incrementa el

riesgo de NAV-(45)

Por otro lado Sankar et al en el andlisis del sub grupo de pacientes a los que se les realizo reduccion
cerrada encontraron que los pacientes mas jévenes y con mayor severidad de deslizamiento
presentaron mayor un asociacién mayor a necrosis avascular (p<0,05). En nuestro estudio se
encontré una mayor tasa de NAV en paciente que fueron llevado a reduccién abierta lo cual se
equipara a lo reportado en la literatura, sin embargo una de las limitantes del trabajo es la falta de
seguimiento de variacién de peso vy talla a lo largo del periodo de seguimiento, asi como el tiempo
tan corto (1 afio) el cual se realizo dicho seguimiento clinico y como estas variaciones pueden
relacionarse con desenlaces como la NAV y su asociacion la técnica quirdrgica previamente
realizada.- Otra de las limitaciones del estudio es que no se registran caracteristicas geograficas de
los pacientes como lugar de origen y procedencia ni otras caracteristicas como el Tanner ni la edad
de la menarquia en las pacientes femeninas al momento de la presentacion de los sintomas; datos
qgue podrian llegar a arrogar resultados con respecto a los factores de riesgo o protectores para

dicha patologia dentro de nuestra poblacidn.;

Respecto alarelacion entre obesidad y Deslizamiento epifisiario capital femoral, multiples estudios
han mostrado que el aumento de peso es un factor de riesgo para la presentacion de Deslizamiento
epifisiario_capital femoral. Murray et al realizaron un estudio poblacional donde evaluaron la
incidencia de DECP en nifios escoceses entre 6 y 18 afios edad, en un periodo desde 1981 hasta el
2000 donde encontraron un aumento de la incidencia de DECP a la largo del tiempo lo cual

coincidia con aumento de la incidencia de sobrepeso y obesidad en ese mismo grupo poblacional.
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La principal desventaja de este tipo estudios es que pueden existir muchos factores de confusion
como algunas patologias (hipotiroidismo, sindrome de Down) que puede afectar los resultados (20).
Nuestro estudio presenta la limitacidon de que no se realizd seguimiento del cambio de la peso y
talla de acuerdo a la edad y por lo tanto no se realizaron curvas de peso y talla para |la edad de cada
uno de los pacientes incluidos en el estudio por lo que tampoco es registraron los cambios en los

percentiles de los mismos en el tiempo del seguimiento.

Nasreddine y colaboradores evaluaron la relacion entre de obesidad y la presentacién de
Deslizamiento epifisiario capital femoral, bilateral, ellos realizaron un estudio retrospectivo que
incluyeron 502 pacientes de los cuales 138 (27%) tuvieron presentacion bilateral. Ellos encontraron
que la obesidad y la presentacién de deslizamiento agudo sobre crénico se asociaron a mayor
probabilidad de presentacién de DECF bilateral (OR: 3.5 ic 95% 1,2-9,7; OR: 2,9 IC 95% 1,3-6,7,
respectivamente). Ademas encontraron que los pacientes obesos que disminuyeron su indice de
masa corporal redujeron el riesgo de presentacion bilateral de la enfermedad aunque los resultados

no fueron estadisticamente significativos (OR: 0,16 I1C 1,2-116) (22).

En contraste Halverson et realizaron un estudio de casos y controles donde encontraron que los
pacientes con elevacidn de las leptinas tenian mayor riesgo para presentar DECF (OR: 4,9 IC 95%
1,3-18,4) independiente del indice de masa corporal. Este resultado clinico novedoso sugiere que
la obesidad podria ser un factor de confusion sin embargo se requiere estudios con mayor poder

estadistico para llegar a esta conclusion (22)(21).

Caracteristicas como peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y las comorbilidades asociadas
encontradas en este estudio como el sobrepeso, el hipogonadismo, genu varo, sindrome nefrético
e hipotiroidismo entre otras, pueden estar en relacién con la presentacién del deslizamiento DECF
y sus desenlaces, como la NAV de la cabeza femoral. Por lo cual se requiere continuar realizando
estudios con mayor poder estadistico para establecer relaciones entre dichas caracteristicas y la
presentacion de esta patologia cuyos resultados sean aplicables a la poblacién Colombiana y no solo

a una pequeina muestra de la misma.

Por las limitantes del estudio (tamafio de la muestra y seleccion de la misma) no es posible
establecer relaciones entre el género del paciente la lateralidad de la cadera afectada, la cronicidad
de los sintomas y la estabilidad o inestabilidad de la patologia al momento de presentaciéon como se

ha realizado en otros estudios por otros autores, todos ellos extranjeros, donde no solo las
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caracteristicas mencionadas son tema de discusion sino también las caracteristicas demograficas,
raciales y antropomeétricas son las que influyen en los resultados, dando desenlaces especificos a

poblaciones con caracteristicas propias(3)(46).

Este trabajo busca iniciar lineas de investigacidn con base a nuestra poblaciéon y sus caracteristicas
para poder establecer asociaciones entre estas y los desenlaces de la enfermedad tanto a corto,
mediano y largo plazo, con el fin de poder dar en un futuro un abordaje inicial mas completo para
lograr disminuir la presentacidon de la necrosis avascular de la cabeza femoral como uno de las
secuelas mas devastadoras para el deslizamiento epifisiario capital femoral. El ser capaces de
establecer cdmo se relacionan dichas variables con el desenlace del DECF y como la presencia o
ausencia de una u otras nos permitira determinar cuales actian como factores protectores o de
riesgo, ayudandonos a dar un paso mas hacia el entendimiento de esta patologia estudiada por

varios autores en diferentes latitudes.

34



7-6.Aspectos éticos

El estudio se realizé dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres

humanos segun la Declaracidn de Helsinki - 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008. (47)

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucién 8430 de

1993 en lo concerniente al Capitulo | “De los aspectos éticos de la investigacién en seres humanos”

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria: Investigacidn sin Riesgo.

Se limitd el acceso de los instrumentos de investigacidn Unicamente a los investigadores segun

Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Es responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion contenida
en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al manejo de la misma
reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981,
Resolucién 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estan prestos a dar informacion sobre el estudio a
entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de indole
académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos

globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantuvo absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional profesional.

El estudio se realizd con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existié ningn conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.
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&-1.7.1. Cronograma

8.7.Administracion del proyecto

CRONOGRAMA GENERAL DE ACTIVIDADES JUNIO 2016 - MAYO 2017

DESCRIPCION

Disefio del estudio

MES 2

MES 3

MES 4

MES 5

MES 6

MES 7

MES 8

MES 9

MES 10

MES 11

MES 12

Revision de la literatura

Seleccién de la
muestra: revision
historias clinicas y

medicién radiogréfica

Disefio de instrumentos

Presentacidén comité de

ética

Elaboracion documento

preliminar

Andlisis de resultados
1: aplicacion de

software estadistico

Feb.
2017

Ajustey
socializacidon de
resultados

estadisticos

Marzo
2017

Elaboracion

documento final

Abril — Junio 2017
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Se realizaron aproximadamente 4 jornadas de consulta externa en las cuales se evaluaron
clinicamente 20 pacientes por sesién los cuales tuvieron una radiografia actual de la cadera en las

proyecciones AP y lateral para la medicién y comparacién con las radiografias previas

Las jornadas de consulta externa se iniciaron durante el primer semestre del 2016 con el propésito
de continuar el seguimiento de forma regular para finalizar la recoleccién de datos durante el
segundo semestre del 2016 y los primeros dias del primer trimestre del 2017 para continuar con la

fase de analisis estadistico y redaccion del documento final con base a los hallazgos obtenidos.

Para la construccién de los elementos y documentos de medicién anexada, y que se utilizé durante
las valoraciones clinicas, se tomd como referencia la escala para funcién articular Oxford Hip Score,
la cual mediante la realizacién de 12 pregunta con respecto a las actividades cotidianas del paciente
durante el dltimo mes arroga un puntaje el cual indica el grado de severidad de la artrosis al
momento de realizar la encuentra y da una recomendacidn de conducta terapéutica, a continuacién
se presentan dichos puntajes:
e 0-19 puntos: artrosis severa de la cadera que posiblemente requiere una intervencion
quirdrgica
e 20-29 puntos: artrosis moderada a severa que requiere un seguimiento clinico y radiografico
e 30 -39 puntos: artrosis leve a moderada que requiere un manejo sintomatico con terapia
fisica, recomendaciones dietarias y uso de AINES

e 40-48 puntos: funcién articular conservada que no requiere manejo

8-2-7.2. Presupuesto
Para la realizacion del estudio se consideraron los siguientes gastos teniendo en cuenta los

colaboradores necesarios para su desarrollo, asi como la indumentaria utilizada durante el mismo.

Los honorarios presentados a continuacidn corresponden al salario actualmente ofertado por la

institucion para los siguientes cargos, asi como los precios determinados para los estudios

radiograficos a tomar

Personal de Trabajo:

37



* Técnico de Rayos X: 1.350,000 pesos colombianos

*  Facturador: 686,000 pesos colombianos

*  Precios correspondientes al ingreso mensual de los colaboradores mencionados

* Se programardn jornadas de 4-6 horas mensuales tanto para consulta como para toma de
radiografias con base a las horas realizadas se acordara precio final de la jornada para cada
uno de los profesionales requeridos

* Costos del traslado para las salidas de campo: 1.600.000 pesos colombianos: trasporte y

alimentacién de los investigadores

Examenes clinicos / papeleria
* Rx APy Lateral de cadera: 40,400 pesos unilateral
* Bilateral: 61,200 pesos
* Precio ofrecido al publico de acuerdo a las tarifas establecidas por el departamento
de imagenes diagnosticas del Instituto de Ortopedia Roosevelt
*  Precio total para 74 pacientes: rx ap y lateral bilateral de cadera 4.528.800 pesos

colombianos
* Papeleria:
* Resma de papel paraimpresion de documentos en consulta externa: historia clinica,
encuesta Harris Hip Score y test articular: precio de resma 12,600 pesos por 500

hojas, se considera el uso de 3 resmas total 37,800 pesos colombianos

TOTAL: 8.201.800 pesos colombianos
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Anexos

9.1.8.1. Anexo 1.

INSTITUTO DE ORTOPEDIA ROOSEVELT
DESENLACES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA EL DESLIZAMIENTO EPIFISIARIO

CAPITALFEMORAL EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO DE ORTOPEDIA ROOSEVELT

NOMBRE:
EDAD: PESO:
DOCUMENTO: TALLA:
FECHA: EAVD:D: I:
DIAGNOSTICO:
LATERALIDAD DEL DESLIZAMIENTO:
PROCEDENCIA: TELEFONO:
FLEXION EXTENSION | ABDUCCION | ADUCCION | ROTACION | ROTACION | TRENDELEMBURG
110-120° 10-15° 30-50° 30° INTERNA EXTERNA
30-40° 40 60°
DERECHA
IZQUIERDA

OBSERVACIONES:

NOMBRE DE QUIEN DILIGENCIO EL FORMATO:
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