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Introduccion.

La epifisiolistesis femoral proximal (EFF) es la alteracién de la cadera mas comiln en
adolescentes. La incidencia es aprox. 2 a 5 casos por 100 000 personas (1, 2).

Se define comao el deslizamiento posterior ¢ inferior de la epifisis femoral proximal en
relacion a la metafisis que ocurre 2 través de la zona hipertrofica del cartilago de
crecimiento. En los casos de presentacion inestable es esencialmente una fractura
Salter-Harris I (3).

La primera descripcion médica que se conoce de esta entidad fue realizada en Francia

en 1572 por Paré (4).

Epidemiologia.

Los adolescentes que se encuentran en mayor riesgo de presentar epifisiolistesis
femoral proximal son los que presentan sobrepeso. En un estudio el 60% de los
pacientes presentaban peso mis de dos desviaciones estindar por arriba de la
percentita para su edad (1). Segin Poussa el indice de masa corporal puede ser
utilizado como indicador de riesgo para desarrollo de EFP especialmente en nifios
que han tenido un incremento permanente del indice de masa corporal desde
pequefios o aquellos que han tenido una répida aceleracion del desarrollo tanto en
peso como en estatura durante la pubertad (5). Randall sostiene que el peso al
nacimiento de acuerdo a percentilas es un indicador razonable del riesgo de EFP en la

adolescencia (6).

Los nifios estdn afectados 2 a 5 veces mas que las nifias, dependiendo de la serie; la
edad de presentacion en las nifias es de 12.1 afios + 1, mientras que en los nifios es de
14.4 afios + 1.3. Se presenta mas frecuentemente del lado izquierdo, con presentacion

bilateral en el 20-40% (1, 2). Se presenta de forma crénica en aprox. 75% de los

casos, aguda 10% y 15% crénica-agudizada (7).




Aronson y Loder reportan mayor frecuencia de presentacion de EFP en pacientes de

raza negra (1, 8), mientras que Hurley no encuentra relacién alguna con la raza (9).

Etiologfa.

La etiologia de la EFP no esta bien definida. En los pacientes en los que se presenta
fuera del rango usual de edad con frecuencia se asocia a condiciones que disminuyen
la resistencia de la fisis, como alteraciones metabélicas o cambios secundarios a

radioterapia en pelvis o cadera,

Los pacientes que presentan EFP relacionada con radiacion difieren de las
caracteristicas comunes de los nifios con EFP en: 1) el deslizamiento se presenta a
edades mas tempranas (en promedic 1027 afios), 2) generalmente son nifios
delgados, 3) es frecuente que e! desplazamiento sea leve, 4) los nifios que reciben
tratamiento con radioterapia siendo menores de 4 afios tienen 47% de riesgo de
presentar EFP en la adolescencia en relacion con los mayores de 4 aftos que tienen un
riesgo de 5% de EFP (1, 10, 11). El deslizamiento en estos nifios generalmente se
inicia hasta 3-4 afios posterior a la radioterapia; el intervalo mas largo reportado entre
el tratamiento y el diagnostico de EFP es de 13 afios 3 meses, por lo que se

recomienda seguimiento durante toda la infancia hasta el cierre de la fisis (11).

Los factores que se han relacionado con EFP son: retroversion del cuello femoral,
oblicuidad de la fisis y endocrinopatfas como hipotiroidismo, deficiencia de hormona
de crecimiento, hipopituitarismo e hipogonadismo, aunque la mayoria de los
pacientes no presentan minguna de estas alteraciones endocrinolégicas (1, 3, 2, 12);
debido a esto y a los altos costos de realizar perfiles hormonales a todos los nifios con

EFP no se realizan de rutina estos estudios (12).

Un factor que se ha postulade como importante para el desarrollo de EFP son las

fuerzas mecanicas; estas observaciones derivan de la presentacion més frecuente de




EFP en grupos ractales que presentan promedios de peso mas elevados (por ejemplo
los negros en relacion a los asiaticos) segin Aronson y Loder (8), aunque Hurley
sostiene en su estudio publicado en 1996 que la raza no es un factor que influya en la

presentacién de EFP (9).

L.a relacién de EFP con sinovitis de la cadera ha permitido que algunos autores
reporten que existe asociacién con alteraciones inmunolégicas; se han encontrado
niveles elevados de inmunoglobulina (Ig) A, IgM e IgG aunque se desconoce si esto

se presenta previo al deslizamiento (1),

Se conoce poco acerca de la genédtica de la EFP. La primera descripcién de EFP
familiar se realizd en 1940 y desde entonces ha habido varios reportes pero ain no se
ha identificado un patrdn hereditario en estos pacientes. Randall realizé un estdio
con nifios menonitas {comunidad cercana al Hospital Shriners de Minneapolis,
Minnesota) que presentan consanguinidad, que como es sabido aumenta la expresion
de alteraciones autosdmicas recesivas, encontrando que la EFP no es un desorden
autosémico recesivo estandar pero podria postularse como autosomico recesivo de

baja penetrancia (6).

Fisiopatologia.

Se sabe relativamente poco de la fisiopatologia de esta condicidn. La estabilidad de la
fisis depende en gran medida de la interdigitacion de los procesos mamilares en la

fase metafisis-fisis (2).

En 1985 Agamanolis y Weiner identificaron disminucion de la celularidad y marcada
distorsion de la arquitectura en las zonas proliferativa ¢ hipertréfica de la fisis, con
condrocitos desorganizados y en grupos aislados (figura 1), asi como alteraciones
ultraestructurales en el cartilago de crecimiento (1, 13). Esta disminucién en la

celularidad sugiere que los condrocitos en esta zona estan muriendo. Se conocen dos




tipos de muerte celular: apoptosis y necrosis. La primera es una parte normal del
proceso de remocién de células viejas y reemplazo por células jovenes mientras que
la necrosis sucede en respuesta a una lesién. Se cree que los condrocitos comienzan
su degeneraciébn por apoptosis debido a alguna seflal especifica previa al
deslizamiento (13). Adamczyk y Dennis sugieren que una disminucion en el nimero
de condrocitos altera la estructura del cartilago de crecimiento debido a que éstos
producen los componentes de la matriz y por lo tanto las propiedades estructurales y
mecanicas de la fisis se debilitan (13). En los pacientes con EFP se observa un
ensanchamiento de la fisis. El deslizamiento ocurre a través de la zona hipertrofica,

con ocasional extensidn hacia la zona de calcificacion primaria (1).

Fig 1. Cortes histolégicos que muestran la arquitectura normal de la fisis (izquierda) y pérdida

de la arquitectura normal con células en grupos aislados observadas en la fisis de nifios con EFP
(derecha). {J Pedlatr Orthop 2005;25:440-444)




Las hormonas tiroideas y la hormona de crecimiento causan ia proliferacién y
degeneracion de los condrocitos en la fisis, asi como la subsecuente calcificacién y
osificacion de la matriz, En el nifio hipotiroideo la degeneracion de los condrocitos es
acelerada vy la mineralizacién de la matriz se encucntra aumentada, pero la
osificacion de la matriz mineralizada estd disminuida. Estos cambios en la osificacion
disminuyen el anclaje de epifisis-metafisis, mecanismo por el que se cree que la
deficiencia de las hormonas antes mencionadas juega un papel importante en la
patogénesis de la EFP (12).

El cuello femoral se desplaza anteriorrnente mientras la cabeza se mantiene en el
acetdbulo, lo que crea una deformidad en retroversion del fémur proximal (1). En los
deslizamientos cronicos existe remodelacion en la metafisis femoral como un intento

del organismo de crear estabilidad mecdnica (2}.

La imrigacién de 1a cabeza femoral estd dada principalmente por los vasos epifisiarios
que se introducen a la fisis en sus aspectos posterolateral y antero-lateral. En nifios
mayores de 4 meses los vasos del ligamento redondo proveen un flujo minimo a la

cabeza femoral (14).

Historia Natural.

La EFP estable ocurre lentamente, con remodelacidn del cuello femoral. Simultineo
al deslizamiento existe resorcién anterior y posterior en el cuello femoral con
formacién de hueso nuevo subperidstico en la parte posterior del cuello, credndose

una deformidad en retroversion del extremo proximal det fémur. Al momento de la

madurez esquelética la epifisis se fusiona con el cuello (1).




Algunos nifios nunca presentan sintomas v llegan a la madurez esquelética con poca
deformidad. En estos nifios se postula que el deslizamiento es muy lento hasta que se

cierra la fisis (1).

Presentacion bilateral.

La frecuencia de presentacién bilateral en nifios con EFP esta reportada de 21 a §1%
en algunas series (15) y entre 25 y 40% en otras (9); de los deslizamientos de la

cadera contralateral el 40% son asintomaticos (16).

Los pacientes con endocrinopatia presentan mas frecuentemente afectacion bilateral
(69.2%) en relacion con 242 % de pacientes con afectacidn bilateral sin
endocrinopatia segin lo reportado por Loder y Wells, aunque Burrow reporta

frecuencia de bilateralidad similar entre pacientes con endocrinopatia v sin ella. (12).

El tiempo promedio entre el diagnéstico de EFP y la presentacion en la cadera

contralateral va de 0.8 a 1.5 afios (9, 15).

Loder recomienda vigilancia estrecha durante los 18 meses siguientes al diagndstico
de EFP unilateral debido a que dentro de este periodo se presentan el 88% de los
deslizamientos de la cadera contralateral (15), Futami sugiere realizar RM cada 6

meses en grupos de riesgo de bilateralidad (16).

Recientemente se propuso que posterior al cierre del cartilago trirradiado el riesgo de

que ocurra EFP en la cadera contealateral es menor de 4% (17).




Cuadro clinico.

El paciente usualmente se presenta con dolor en la cadera o ingle, que se exacerba
con la marcha. Debido a que la cadera esta inervada por tres nervies: obturador,
femoral v cidtico, el dolor puede referirse a la superficie anterior, medial o posterior
del muslo distal; 20 a 46% de los pacientes refieren dolor aislado en la rodilla o
muslo distal. La EFP es un padecimiento que se debe sospechar en los nifios con
dolor referido a la rodilla sin datos que sustenten patologia de dicha regidn (1, 18). El
reposo de aprox. una hora disminuye el dolor en la mayorfa de los casos. Los
medicamentos mejoran el cuadro sdlo en etapas iniciales de un deslizamiento cronico
{(4). Siempre se deben examinar las dos caderas va que en algunos pacientes con EFP

bilateral puede ser sintomatico solo un lado.

A la exploracion fisica el paciente con EFP estable puede presentar una marcha
antalgica. El pie estd externamente rotado en deslizamientos moderados a severos
pero puede estar en neutro en deslizamientos leves; la cadera clasicamente muestra
disminucion de la rotacion interna, puede haber disminucién de la flexion y
abduccion ¥ la flexion de la cadera causa obligadamente rotacién externa del
miembro pélvico (signo de Drenan). La rodilla no es dolorosa a la palpacion en los
pacientes que refieren dolor en esta localizacion. El paciente con una EFP inestable es
incapaz de caminar incluso con muletas, y tienen movilidad limitada debido al dolor

intenso (1, 4).

Clasificacion.

Tradicionalmente se puede clasificar como aguda, cronica agudizada y cronica de
acuerdo a la duracidn de los sintomas. Con un deslizamiento agudo se presenta dolor
subitamente que impide la marcha y la duracion de los sintomas es de menos de tres

semanas. Cuando el paciente tiene un deslizamiento crénice el inicio de los sintomas

es gradual en un periodo de mds de tres semanas. Un deslizamiento crénico




agudizado implica dolor de més de tres semanas con una exacerbacion de los
sintomas reciente. Esta clasificacion basada en el tiempo de evolucién no considera la

estabilidad de la cadera (1).

Loder y cols. en 1993 realizaron una revisién de nifios con EFP dividiéndolos en
estables e inestables, considerando un deslizamiento estable cuando la marcha es
posible ain con el uso de muletas e inestable en los casos en que la marcha no es
posible (3). Esta clasificacion tiene valor en el prondstico de necrosis avascular que
se presenta en cerca de la mitad de pacientes con caderas inestables pero en menos
del 10% de los pacienies con EFP estable; Loder reporta 96% de resultados
satisfactorios en los pacientes con EFP estable pero sdlo en 47% en EFP inestable (1,

19). Los casos de EFP inestable/aguda ocupan aprox. 10-15% (20).

Kallio propuso una modificacién de las clasificaciones basada en la visualizacién
sonografica del fémur proximal. Una cadera inestable se asocia con efusién, con o sin

remodelacion osea (1).

En relacion a su etiologia puede clasificarse en atipica ¢ idiopdtica. La atipica es
aquella asociada con alteraciones endocrinas u otros desordenes metabdlicos como
osteodistrofia remal mientras que en la idiopdtica no se demuestra una causa

subyacente (10).

Diagnéstico por imagen.

Se deben tomar radiogratia antero-posterior y lateral de la pierna. Se recomienda que
la proyeccion lateral sca tomada en posicién de rana o lateral con 45° de abduccion y
30° 0 menos de rotacién externa, posicidn en la que se considera que las mediciones
se realizan con mayor precision (21). En los casos de EFP con dolor muy intenso se

deben tomar radiografias bilaterales por la alta frecuencia de presentacion bilateral

en estos casos. Si el deslizamiento es minimo se deben buscar otros signos




radiogrificos como fisis irregular y ensanchada asi como altura de la epifisis
disminuida en la radiografia AP en relacion al lado sano. Una linea a lo largo del
borde superior del cuello femoral (linea de Klein} normalmente intersecta la parte

lateral de la epifisis, lo que no sucede en la EFP (Figura 2)(1, 4).

Fig. 2. Linea de klein, Una linea por el borde superior del cuello intersecta la epifisis e 1a cadera

derecha, lo que no sucede en el lado afectado.

La clasificacion radioldgica de la EFP se basa en el desplazamiento o inclinacién de
la cabeza femoral con respecto al fémur. De acuerdo al deslizamiento anterior del
cuello femoral se clasifica en minimo de 0-33%, moderado 34-66% y severo 67-
100% (i). También se puede medir el 4ngulo entre la cabeza femoral y la diafisis en
una radiografia lateral segin el método descrito por Southwick (Figura 3)(1). El
dngulo de la cadera normal se resta al de la cadera afectada y el resultado se clasifica
en: leve 0-29°, moderado 30-60° y severo mayor de 60°; para epifisiolistesis bilateral

se restan 12° a la medida obtenida de cada lado (segiin Aronson y cols. 12° fue el
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promedio normal de dngulo cabeza-difisis en 65 adolescentes asintomaticos) (1, 22,
16).

Figura 3. Método de Southwick para medir el Angulo cabeza femoral-didfisis

El ultrasonido puede utilizarse para demostrar la presencia de efusién o remodelacién

metafisiaria, aunque casi no es utilizado (1, 4).

Futami y cols. sugieren el uso de la Resonancia Magnética para detectar
deslizamientos asintomaticos en la cadera contralateral de pacientes con presentacion
unilateral, buscando datos como ensanchamiento de la fisis y cambios en la
intensidad de la sefiat (16).

Tratamiento.

En el tratamiento de un paciente con ELFP la prioridad es no hacer mas dafio. El
tratamiento debe estabilizar la fisis hasta su cierre, previniendo asi mayor

deslizamiento

(1,2).
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Los tres tratamientos primarios son: 1) estabilizacién in situ, 2) correccién de la
deformidad y estabilizacion y 3) estabilizacion in situ con osteotomia correctora distal
a la fisis (1).

El entornillamiento in situ (EIS) con un solo tomillo ha demostrado tener altos
indices de éxito, en un alto porcentaje de los pacientes no continia el deslizamiento y
se observan minimas complicaciones si el tarnillo se encuentra adecuadamente
colocado (23). El tornillo debe colocarse en el centro de la cabeza, perpendicular a la
fisis ¥y a minimo 5 mm. del huesc subcondral (24). Brodetti recomienda evitar la
colocacién det tornillo en el cuadrante postero-superior de la cabeza femoral debido a
la alta posibilidad de necrosis avascular en caso de lesionar los vasos epifisiarios
laterales (1). La colocacién de mds de un tomiilo no es necesaria v s6lo incrementa el
riesgo de complicaciones en forma directamente proporcional al nitmero de tornitlos
(25, 24).

En los nifios con endocrinopatias o deslizamientos inestables puede presentarse
progresion del deslizamiento posterior al entorniliamiento in situ (26); algunos
autores reportan progresion del deslizamiento de mas de 10° en aprox. 20% de los
casos (27).

En los casos agudos se puede realizar reduccion gentif de 1a epifisis hasta la posicion
pre-aguda para liberar tensién sobre los vasos epifisiarios y disminuir el riesgo de
presentacion de necrosis avascular (NAV); Casey sostiene que la NAV es una

condicidn iatrogénica secundaria a sobre-reduccién de una cadera inestable (14),

Las osteotomias se recomiendan para pacientes con deslizamientos mayores de 40°
en los que se presentan deformidades preartrésicas ademés de limitacién importante
en la rotacidn interna y flexion, con alteraciones de la marcha debido a disminucion
del momento para la abduccion de la cadera (28, 29). En relacién a las osteotomias
existe controversia. Las mas recomendadas son la descrita por Southwick asi como la

osteotomia extra-capsular de la base del cuello (1, 30). La descrita por Southwick
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corrige el varo y la retroversién con minimo riesgo de condrolisis o necrosis
avascular pero crea una deformidad significativa que dificulta la colocacion de un
vastago femoral en caso necesario. Kramer describié la téenica para osteotomia
extracapsular de la base del cuello femoral que restaura los dngulos cabeza-diafisis y
cervico-diafisiario al igual que la osteotomia de Southwick pero con la ventaja que

preserva mejor la anatomia del fémur proximal (30).

Los pacientes con EFP tienen un riesgo mayor de presentar EFP contralateral que
aquellos que no la tienen (31); a pesar de esto ¢l entornillamiento profildctico de la
cadera coniralateral permanece en controversia, Castro y cols. recomiendan
seguimiento estrecho por 13 £ 1 meses para detectar el 20% de pacientes que tienen
presentacion bilateral en las etapas iniciales del deslizamiento (32). Algunos autores
apoyan el entornillamiento in situ en los pacientes con EFP relacionada cen
endocrinopatias o falla renal ya que en ellos la probabilidad de destizamiento de la
cadera contralateral es superior al 27%, asi como en aquellos cuyo seguimiento
estrecho no sea posible {33). Seller reporta que en su centro ortopédico les parece
vilide el entornillamiento in situ profilictico ya que se relaciona con poca morbilidad
y evita las secuelas debidas a la deformidad, por lo que realizan este procedimiento en

todos sus pacientes (7).

Complicaciones.

Las complicaciones que se pueden presentar son necrosis avascular, condrolisis o

alteraciones de la marcha.

La nectosis avascular es una seria complicacién del tratamiento de la EFP, siendo una
secuela poco comiln en la evolucion natural de la enfermedad (25). Es mas frecuente
en pacientes que al momento del diagnéstico presentaban EFP inestable; se postula
que en el momento de Ia lesion la vascularidad de la cabeza femoral se pierde (19,

34). El otre grupo de pacientes en los cuales se ha observado necrosis avascular son

13




aguellos a quienes se les realizé reduccion de la fisis antes de la estabilizacion (1, 4,
35), aunque algunos autores reportan que no existe aumento de la presentacién de
necrosis avascular en casos de reduccion parcial controlada del deslizamiento hasta
la posicion pre-aguda (36). MacLean y cols. sostienen que no existe relacion entre la
severidad del deslizamiento, el tiempo de evolucién y el desarrollo de necrosis

avascular (19).

La condrolisis es una complicacién poco frecuente cuya presentacidn se reporta en
relacion a la penetracién de la articulacion con el clavo o tornillo o a su colocacion en
el cuadrante antero-lateral de la cabeza a menos de dos mm, de la articulacion (37),
aunque también se ha observado ocasionalmente antes del tratamiento (38).
Radiograficamente una disminucion de mds de 2 mm. en relacién a la articulacién
contralateral se considera signo de condrolisis. En casos de presentacion bilateral se

considera un espacio articular de 3mm 0 menos.(39).

Song y cols encontraron que deslizamienios severos se relacionan con alteraciones
de la marcha. Los pacientes con deslizamientos menores de 30° no presentan
alteraciones significativas en la marcha comparados con nifios normales de la misma

edad y peso (40).

Radiograficamente al cierre de la fisis se pueden encontrar caderas normales, aunque
no es raro encontrar coxa vara ya que el cierre de la flsis de la cabeza ocasiona un

cuello femoral corto, con crecimiento normal del trocédnter (41).

La necesidad de artroplastia total de cadera por deformidad residual no esti bien
documentada en la literatura, estimandose del 11 al 40% (29). Murray describe una
deformidad por inclinacion de la cabeza femoral como el observado en EFP en aprox.

40% de los pacientes con coxartrosis {9).

Debido a la posibilidad de presentar cambios artrdsicos secundarios a deformidad en

la cadera consideramos importante identificar las caracteristicas de los nifios que
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desarrollan EFP bilateral asi como los grupos de riesgo en los que se deba realizar

una vigilancia mis estrecha o incluso entornillamiento in situ profilactico.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

;Cuales son los grupos de riesgo para presentacion de epifisiolistesis femoral

proximal bilaterat en nifios diagnosticados con EFP unilateral?

16




PROBLEMA.:

¢Cu4l es la incidencia de EFP bilateral y qué caracteristicas tienen en comin los

pacientes?

17




JUSTIFICACION:

Dado que la EFP es la alteracion de la cadera mds frecuente en adolescentes y debido
a las complicaciones y secuelas que se pueden presentar, determinar la frecuencia de
presentacion bilateral y los factores de riesgo en nifios mexicanos permitiria el
entomillamiento in situ profilactico de la cadera contralateral disminuyendo asi las

complicaciones a largo plazo.
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HIPOTESIS:

Los pacientes con EFP bilateral presentan caracteristicas en comin que permitiran

establecer factores de riesgo.
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Material y métodos.

Se incluyeron en el estudio 104 pacientes con diagndstico de epifisiolistesis femoral
proximal atendidos en el Hospital Shriners de la Cd. de México entre el primero de
Enero de 1997 y el 31 de Dictembre de 2000, de los cuales se excluyeron 17 por no
contar con seguimiento o no tener expediente completo. La muestra se dividio en dos
grupos: pacientes con EFP unilateral y EFP bilateral, éstos ultimos se subdividieron
en bilaterales desde la primera consulta y unilaterales que evolucionaron con EFP
contralateral durante el seguimiento. Se les estudié edad de inicio, indice de masa
corporal clasificandolos de acuerdo a las percentilas para su edad (en bajo peso, peso
normal, sobrepeso y obesidad), tipo de EFP de acuerdo al tiempo de evolucion (agudo
< 3 semanas, cronico > 3 semanas y crénico-agudizado), sintomas {dolor en cadera,
rodilla o claudicacion). Se clasificod a los pacientes en EFP estable e inestable segin la
clasificacion de Loder y el prado de desplazamiento de acuerdo con el método de
Southwick (realizado por un observador). Se registré la marcha reportada en su

ultima consulta de control v los resultados radiograficos se analizaron por el autor.

El andlisis de los datos se llevé a cabo con el programa SPSS 10.0, ademis de la
estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas se aplicaron las pruebas de
hipétesis de chi cuadrada o en su caso el Test Exacto de Fisher, el analisis de riesgo
se efectud con el cilculo de la Odds Ratio (razén de momios) con intervalos de
confianza del 95 %, Para las variables cuantitativas los promedios se compararon con
T de Student y se realizd analisis de varianza de un factor junto con la prucba HSD de
Tukey. En todos los casos se puso como limite para rechazar las hip6tesis nulas una

probabilidad de error igual o menor a 5 % (es decir a 0.05).
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Resultados:

1. Descripeidn general de la muestra.- De la muestra incluida 53 casos fueron del
sexo masculino (60.9 %) y 34 del femenino (39.1 %); la edad promedio fue de 12.5
1.7 afios (rango 7.8 a 17.1); el IMC vari6 desde 14.7 hasta 40.5 con una media de
26.8 + 5.0; el tiempo de evolucion reportado fue de 0 a 36 meses y 82 + 7.2 en
promedio. Los pacientes unilaterales fueron 53 y bilaterales 34, éstos tltimos
subdivididos en unilaterales que evolucionaron a bilaterales durante el seguimiento
(15 pacientes) y bilaterales desde la 1® consulta (19 pacientes).

El 49.4 % refirio el antecedente de traumatismo; el 90.8 % fueron clasificados como
pacientes crénicos, 6.9 % como cronico-agudizados y solo el 2.3 % como agudos; en
9 pacientes (10.3 %) existié el registro de alteraciones en pruebas de funcionamiento

de tiroides; tnicamente en 3 casos (3.4 %) la marcha se catalog6 como inestable.

Unilaterales (53) | Bilaterales (34)
Edad 126+1.7 123+ 1.8
Sexo (masculino) 30 (56.6%) 23 (67.6%)
Tipo (crénico) 51 (96.22%) 28 (82.35%)
Traumatismo (si) 26 (49.1%) 17 (50.0%)
Tiempo de evelucién 72164 97+t812
Marcha inestable 2(3.7%) 1 (2.9%)

Tabla 1. Caracteristicas generales.

En relacion al IMC de acuerdo a percentilas para la edad clasificé a los pacientes

como se muestra en la tabla siguiente
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Unilateral (53) |Bilateral (34)
Bajo peso 0 1 (2.94%)
Peso normal | 8 (15.09%) 4 (11.76%)
Sobrepeso 11 (20.75%) 7 (20.58%)
Obesidad |34 (64.15%) |22 (64.70%)

Tabla 2. Indice de masa corporal para la edad.

2, Comparacion de grupos antes de las intervenciones.-

En la tabla 3 estan los promedios de edad al momento del diagnostico, IMC y tiempo
de evolucién de la sintomatologia de ambos grupos; en términos generales no hay
diferencias significativas entre los casos bilaterales y unilaterales en éstas tres
variables o factores, sin embargo, hay una tendencia moderadamente significativa a
ser diferentes en el tiempo de evolucion (p = 0.11) con 9.7 + 8.2 meses en los

bilaterales contra 7.2 + 6.4 meses de los unilaterales.

Epifisiolistesis
Factor Bilateral Unilateral | Valor de p
Edad 123+18 [126+1.7|045
IMC 27.04 +52(26.6+49(0.74
T. de evolucién [9.7+ 82 |7.2+64 (0.11

Tabla 3. Factores de Riesgo Cuantitatives de Epifisiolistesis Bilateral vs, Unilateral.
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Al estratificar los grupos de epifisiolistesis como: 1. Unilaterales permanentes 2.
Unilaterales que se convirtieron en bilaterales durante el seguimiento de la cohorte ¥
3. Bilaterales que ya existian antes del seguimiento, se detecta que de los 8 casos
clasificados como crénico agudizados-agudos 6 se presentan con EFP bilateral, de
estos el 66.66 % (4 casos) pertenecen al grupo de bilaterales que se presentaron en el
seguimiento de la cohorte y los otros 2 a los bilaterales que ya existian (p = 0.025).
De igual manera, en cuanto a alteracién en pruebas de funcionamiento de tiroides (9
pacientes en total), 5 de los 6 casos bilaterales son del grupo de bilaterales que se
convirtieron en €l seguimiento, y el otro caso con problemas de tiroides es del grupo
de bilaterales que ya existia {(p = 0.006). En las variables cuantitativas las

comparaciones se observan en la tabla 4.

Factores Cuantitativos

Epifisiolistesis Edad T. Evolucion IMC
1.Unilateral permanente 126+18 72 +6.4 266+49

2 Bilateral en elj11.1+1.3 62 +57 255+43
| seguimiento

3.Bilateral preexistente i3.3+1.6 12.5+ 8.9 28.2+5.6
Valor de p 0.001 0.010 0.30
Comparaciones  pareadas |1 vs 2 p = 0.007 lvs2p=0.387 1ve2p=0.73
de Tukey lvs3p=0.28 lvs3p=0014 ([1vs3p=049
2 vs3 p=10.001 2vs3p=0025 |2vs3p=028

Tabla 4. Factores de Riesgo Cuantitatives de Epifisiolistesis Bilateral vs Unilateral.
Estratificados por seguimiento de la cohorte.

Nétese en la tabla 4 que los nifios del grupo 2 (ios que se hicieron bilaterales durante
el seguimiento) tienen un promedio de edad significativamente menor que los otros
dos grupos de comparacion y, al mismo tiempo, tienen un promedio menor en tiempo
de evolucion respecto al grupo 3 (bilaterales preexistentes). E1 IMC no tuvo cambios

significativos segiin los grupos de comparacion.
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3. Comparacién de grupos al final del seguimicnto.- En cuanto a los 15 pacientes
bilaterales que estuvieron en seguimiento, 10 (66.6 %) se clasificaron como casos

cronicos ¥ 5 (33.3 %) como agudos.

Como era de esperar, en relacién a la marcha, hubo una diferencia significativa entre
casos bilaterales contra unilaterales (p = 0.008) ya que en los bilaterales solo en el 45
% la marcha final se registré como normal mientras que en los unilaterales fue en el
56.6 %; por otra parte, se observo que el 22.5 % de los pacientes con EFP bilateral

presentan rotacion externa mientras que en los unilaterales sélo el 1,8 %.

Al finalizar el estudio, en el 100 % de los casos bilaterales se habia cerrado la fisis en

tanto que en los unilaterales 3 casos (3.6 %) no tenian cierre de la fisis.

En cuanto a la linea de Klein, ésta intersectaba la epifisis en el 11.3 % de los casos
unilaterales y no lo hacia en e} 88.7 % restante; en 21.2 % de los bilaterales la linea
de Klein intersectaba la epifisis en un solo lado y en el 78.8% no intersectaba ambas
caderas (p = 0.0001).

En la tabla 5 destacan dos variables importantes como factores de riesgo de
epifisiolistesis Bilateral en relacion a la Unilateral: una es que el paciente se haya
encontrado en estado cronico-agudizado o agudo para distinguirlo como
epifisiolistesis bilateral hasta con 5.0 mds probabilidad (p = 0.037) en comparacion
con los unilaterales; la otra variable es el que cuente con el registro de alteraciones en
pruebas de funcionamiento tircideo que implica un riesgo 3.5 mas alto en los casos
bilaterales que en los unilaterales (p = 0.07). El sexo masculino constituyd un factor
de riesgo de leve intensidad (1.6 veces) en la asociacién con epifisiolistesis bilateral
{p = 0.21), asf como el dolor de redilla con un riesgo de 2.1 veces més en los casos

bilaterales.
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Epifisiolistesis

Factor Bilateral Unilateral OR IC95% Valor de P
(n=734) (n=353)

Sexo masculine  [23(67.6%) |30 (56.6%) |1.6 0.65-3.9 0.21

Crénico-

Agudizado/Agudo| 6 {17.6 %) 2 (3.8%) 54 1.03- 28.8 0.037

Trauma (SI) 17 (500 %) | 26(49.1%) |[1.0 0.49-24 0,55

Dolor de rodilla 5(147%) | 4 (75%) |21 0.54 — 8,8 022

Alteraciones de

pruebas 6 (17.6%) 3 (5.6%) |35 0.8-153 0.07

funcionamiento

de tiroides

Marcha Inestable |1 (2.9 %) 2 (3.7 %) 0.7 0.0-8.8 0.66

Tabla 5. Factores de Riesgo Cualitativos de Epifisiolistesis Bilateral vs Unilateral.
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Discusion.

La frecuencia de presentacion bilateral encontrada en este estudio es de 39% que

coincide con lo reportado por Loder (37%) (15).

La edad al momento del diagnostico fue de 12.2 £ 1.4 afios para el grupo de pacientes
bilaterales; en los datos reportados por otros autores el promedio de edad fue de 12.5
afios (13); si se toman en cuenta solo los pacientes que se diagnosticaron unilaterales
en su primera consulta ¥ evolucionaron con EFP contralateral el promedio de edad si
presenta diferencia significativa en relacion con los pacientes unilaterales
permanentes (p = 0.007). Basandonos en el tiempo de evolucion reportado en los
expedientes ¢l promedio de edad de inicio de sintomas en los nifios con EFP
unilateral fue de 11.82 afios contra 11.60 en los nifios con bilateral, lo que no

constituye una diferencia significativa (p=0.569)

El tiempo promedic de evolucién entre el diagnostico de EFP unilateral y el
deslizamiento de la cadera contralateral fue de 13 meses, datos que no corresponden
con lo reportado por Loder quienes encontraron un promedio entre ambos

deslizamientos de 18 meses (15).

Loder encontré que el tipo (en relacion al tiempo de evolucién) se modificod en los
pacientes que tuvieron deslizamientos secuenciales en relacién a los que lo
presentaron simultdneo, lo que coincide con lo observado en este estudio donde el
33.3% de los pacientes con deslizamientos durante ¢l seguimiento se presentaron
durante el periodo agudo del padecimiento, con un promedic en el tiempo de
evolucién de 3.1 meses (rango de 3 dias a 1 afio), comparado con 3.77 % de pacientes
unilaterales que acudieron durante el periodo agudo. Esto se puede explicar tanto por
el seguimiento estrecho que se les realizé asi como por la educacion del paciente en

relacion a la importancia del tratamiento en etapas iniciales.
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Burrow reporta un promedio de bilateralidad de 69.2 % tanto en pacientes con
endocrinopatia como sin ella, lo que difiere con lo encontrado en este estudio donde
el 66.6 % de los pacientes con alteraciones endocrinolgicas presentaron EFP
bilateral (12).

Un dato importante que destacd este estudio fue gue el 66.6% de los pacientes con
EFP crénica-agudizada y aguda presentaron EFP bilateral, al igual que el 66.6 % de
los pacientes con alteractones tiroideas, datos que se pueden considerar
estadisticamente significativos como riesgo para bilateralidad en 5.4 y 3.5 veces mds

respectivamente que los pacientes que no tienen estas condiciones.

La deformidad de la cabeza femoral es factor determinante para el desarrollo de
coxartrosis. Una de las causas de deformidad del fémur proximal es la EFP, se
desconoce si grados leves pueden causar artrosis a largo plazo, aunque segin los
estudios de Murray (9) el 40% de los pacientes con coxartrosis tienen alpin grado de
deformidad que podria atribuirse a EFP leves. Stulberg estima que 15% de los
pacientes con EFP requeriran un reemplazo articular durante su vida adulta (32).

Estos datos destacan la importancia de identificar grupos de riesgo para EFP bilateral.

En conclusion este estudio muestra que pacientes con alteraciones de las hormonas
tiroideas asi como aquellos pacientes con EFP cronica-agudizada o aguda deben ser
vigilados en forma estrecha para identificar el momento en que inicien cambios en la

fisis y realizar entornillamiento in situ antes de que inicie el deslizamiento.

27




Conclusiones.

En conclusion este estudio muestra que los pacientes con Hipotiroidismo asi como
aquellos pacientes con EFP cronica-agndizada o aguda al momento del diagnostico
deben ser considerados candidatos a emtornillamiento in site de manera profilactica

debido a las secuelas que se presentan secundarias a deformidad de 1a cadera.

Este estudio no muestra diferencias en relacion a indice de Masa Corporal y tiempo

de evolucion entre pacientes con presentacién unilateral y bilateral.

En caso de no realizarse el entornillamiento profilactico debe realizarse vigilancia
estrecha por un tiempo minimo de trece meses, que fue el tiempo promedio de

evolucién entre ¢l deslizamiento de la primera cadera y la contralateral.
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