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PALABRAS CLAVE Resumen

Radiografia; Introduccion: El deslizamiento epifisiario capital femoral (DECF), es una patologia sin consenso
Epifisis desprendida en su tratamiento y con tasas de complicacion variables segln la técnica empleada.

de cabeza femoral; Materiales y métodos: Descripcion del desenlace clinicoy radiolégico de una cohorte de pacien-
Necrosis de la Cabeza tes con diagnostico de DECF tratados en nuestra institucion entre 2012 y 2015. Se evalud la
Femoral; asociacion entre las caracteristicas clinicas y el desenlace de necrosis avascular de la cabeza
Cadera femoral (NAV) calculando el RR crudo y ajustado de Mantel- Haenszel.

Resultados: Se incluyeron 71 pacientes, edad media de 13,1 afos, el angulo de Southwick
prequirlrgico fue 46,9° (12°-100°). Dieciséis casos fueron deslizamiento leve (22,5%), 38 casos
moderados (53,5%) y 17 casos severos (23,9%). Se encontraron 6 casos de NAV con luxacion
controlada (23% o 24%) y un caso con las técnicas percutaneas (2,2%) (p=0,05).

Conclusion: No se encontré asociacion entre las variables de edad, IMC y sexo con la presenta-
cion de NAV. Existe una asociacion entre este desenlace y la técnica quirtrgica empleada.
Nivel de evidencia: Ill Estudio de cohorte retrospectiva
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Clinical and radiographic outcomes in patients with slipped capital femoral epiphysis
according to the treatment

Abstract

Introduction: Slipped capital femoral epiphysis (SCFE), is a pathology with no consensus in its
treatment and with variable complication rates depending on the technique.

Materials and methods: Description of the clinical and radiographic outcomes of an SCFE
patients cohort treated in our hospital between 2012 and 2015. We evaluated the associa-
tion between clinical characteristics and avascular necrosis of the femoral head (AVN) using
raw RR and Mantel-Haenszel adjusted RR.

Results: 71 patients were included, mean age was 13.1 years, pre-surgical Southwick angle was
46.9° (12°-100°). Sixteen cases were mild (22.5%), 38 moderate (53.5%) and 17 severe (23.9%).
We found six cases of AVN after surgical dislocation (23% or 24%) and one case after percutaneous
techniques (2,2%) (p=0,05).

Conclusion: We did not find association between the variables age, BMI and sex with AVN. There
is an association between this outcome and the surgical technique.

© 2022 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccion

EL DECF es una patologia de cadera frecuente en la poblacion
pediatrica, la edad de presentacion suele ser entre los 10 y
los 16 afos, con un promedio de 12 anos en las mujeresy 13,5
en los hombres, que coincide con el pico de crecimiento,
motivo por el cual se considera una patologia de interés para
la ortopedia infantil’2. Su etiologia es multifactorial en la
cual participan factores como el aumento de la retrover-
sion femoral, incremento en la oblicuidad fisaria, obesidad,
endocrinopatias, entre otros?>. Se puede dividir en estable
o inestable, esta ultima se define por la imposibilidad para
la marcha incluso con ayudas externas®.

La incidencia de DECF varia segun la region, siendo de
0.2 a 10 por cada 100.000 habitantes en paises desarrolla-
dos como Japon, Estados Unidos y algunos paises de Europa®.
La mayoria de los afectados son hombres, afectando en su
mayoria a afrodescendientes e hispanos®. Entre un 20% - 80%
de los pacientes pueden tener compromiso bilateral, el cual
suele presentarse un afo después del primer diagndstico'.
La falta oportunidad en la deteccion del DECF repercute en
la poblacion afectada durante su edad adulta y productiva,
etapas en las que se requerira tratamiento de las compli-
caciones y las secuelas como NAV, condrolisis, alteraciones
mecanicas y geométricas como el pinzamiento de la cabeza
femoral afectada®.

Actualmente, hay una amplia gama de opciones tera-
péuticas para el DECF, siendo la fijacion in situ una de las
técnicas mas utilizadas en el manejo del DECF en nues-
tra institucion. En contexto de DECF severos el tratamiento
es controvertido, se realizan técnicas quirtrgicas como la
luxacion controlada de cadera, o procedimiento de Dunn
modificado’. La evaluacidn de las caracteristicas clinicas y
radiograficas de los pacientes con DECF, y de los resulta-
dos obtenidos posterior al procedimiento quirirgico son el
punto de partida para generar hipotesis sobre las indicacio-
nes absolutas y relativas de tratamiento.
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Este estudio describe las caracteristicas epidemiologicas,
clinicas y radioldgicas de una cohorte de pacientes con diag-
nostico de DECF atendidos en una institucion pediatricay sus
desenlaces quirlrgicos.

Materiales y métodos

Se describe una cohorte de pacientes con DECF que reci-
bieron manejo quirdrgico entre enero 2012 y enero 2015
en una institucion de ortopedia pediatrica. Las variables
se recolectaron de forma retrospectiva incluyendo a todos
los pacientes que cumplian los criterios de admision. Se
incluyeron adolescentes entre 10 y 16 anos habitantes del
territorio nacional que ingresaron al servicio de ortopedia
infantil de nuestra institucion bajo el diagndstico de DECF y
que fueron manejados quirdrgicamente con fijacion in situ,
reduccion cerrada y fijacion o luxacion controlada de la
cadera que tenian registro radiografico pre y postquirurgico,
los pacientes debian tener un seguimiento postoperatorio de
un afo en nuestra institucion. Se excluyeron pacientes con
historias clinicas incompletas, operados por otras etiologias
diferentes al DECF y quienes los acudientes no aceptaron la
participacion en el estudio. Los procedimientos quirdrgicos
fueron realizados por especialistas en ortopedia infantil.
La informacion se recolect6 de la base de datos de histo-
rias clinicas, de las que se extrajo informacion demografica
de los pacientes y algunas caracteristicas clinicas de la pre-
sentacion de la DECF al ingreso hospitalario. Se midi6 el
angulo de Southwick para establecer radiograficamente la
severidad prequirtrgica del DECF en grados, siendo <30°
leve, 30-60° moderado y >60° severo. Igualmente, se espe-
cifico el procedimiento quirirgico realizado segln la via del
abordaje, siendo abierta (luxacion controlada de cadera) o
percutanea/cerrada (fijacion in situ vs reduccion cerrada y
fijacion), y si se realizo fijacion profilactica de la cadera
contralateral. En el postoperatorio inmediato se calculd el
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angulo de Southwick para estimar la correccion del DECF, y
durante el seguimiento se evalud la presencia de NAV.

Analisis estadistico

La caracterizacion de la distribucion de las variables demo-
graficas estratificada por tipo de manejo quirdrgico se
presenta en la tabla 1. Para las variables categoricas se cal-
cularon frecuencias absolutas y relativas y para las variables
cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion.

Se evalud la normalidad de cada variable cuantitativa
usando la prueba Kolmogorov-Smirnov. Se uso la prueba de
Chi cuadrado en las variables paramétricas y test exacto
de Fischer en las no paramétricas para explorar asocia-
cion de variables categoricas. La misma consideracion se
tuvo para la aplicacién de la prueba T Student, U de
Mann-Whitney para variables cuantitativas. Se determino
significancia estadistica con p < 0.05; ademas se utilizd la
correlacion de Pearson y Spearman para variables cuanti-
tativas, se calculd el RR crudo a partir de tablas cruzada
4x4 y RR ajustado de Mantel- Haenszel. Para ello se uso el
software IBM SPSS 23. Se redujo la variable ‘‘técnicas’’ en
dos categorias: fijacion abierta (luxacion controlada) y fija-
cion percutanea (Fijacion in situ y Reduccion cerrada mas
fijacion).

Se realizaron analisis multivariados para determinar la
posible asociacion entre las caracteristicas de la poblacion
y las distintas técnicas quirdrgicas.

Resultados

En el periodo observado se identificaron 71 pacientes que
cumplieron criterios de inclusion. El promedio de edad en
el momento de la cirugia fue 13,1 afos (2-17 afos), 52
pacientes fueron hombres (73,2%), la talla promedio fue de
159,9cm (rango 128 - 178 cm) y la media de peso fue 61.8 kg
(rango 35-178 kg). La mayoria de los pacientes no presentaba
ninguna enfermedad asociada (74,5%), las comorbilidades
de los pacientes restantes fueron: sobrepeso (16%), hipoti-
roidismo (5,6%), hipogonadismo (2,8%), asma (1,4%), artritis
séptica (1,4%), escoliosis (1,4%), hipoacusia (1,4%), genu
varo (1,4%) y sindrome nefrotico (1,4%).

La cadera derecha fue la mas afectada (59,1%), 6 casos
se presentaron de forma bilateral (9%), la media de tiempo
de aparicion de los sintomas y la cirugia fue de 132 dias
(0-1440 dias). 46 casos tuvieron una presentacion cronica
(> 3 semanas), el resto de los casos tuvieron presentacion
aguda (35,2%). EL 71,8% de los casos eran estables. El angulo
de Southwick prequirdrgico 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%).

En cuanto a las técnicas quirlrgicas realizadas a 40 casos
se realizo fijacion In situ (56,3%), reduccion cerrada vy fija-
cion a 6 pacientes (8,5%) y 25 casos fueron tratados con
luxacion controlada (35,2%). No hubo diferencias estadis-
ticamente significativas en las caracteristicas demograficas
de acuerdo a la técnica quirlrgica, excepto en la talla y
el peso p=0,03 y 0,01 respectivamente (tabla 1). El prome-
dio de sangrado durante cirugia fue de 145 cc (0-1200cc), el
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promedio de sangrado fue de 41 cc con la técnica percutanea
frente a 305 cc con la técnica abierta (valor de p=0,01).

Seguimiento y desenlaces

De acuerdo al angulo de Southwick postoperatorio, el 66,2%
de los DECF se clasificaron como leve, 31% moderado y 2,8%
severo. Globalmente, hubo mejoria del angulo de Southwick
(prequirlrgico de 46,9° - postquirirgico 24°, p=0,01). En el
analisis multivariado se encontré un angulo de Southwick
postoperatorio menor en el grupo de luxacion controlada,
seguido por reduccion cerrada y fijacion o fijacion in situ
(17°, 28.5° y 29° respectivamente, p=0,02). Respecto a la
severidad del DECF postoperatoria segun cada técnica qui-
rurgica, se encontrd un mayor porcentaje de casos con DECF
moderado en el grupo de fijacion in situ comparada con las
otras dos técnicas (42%,16% p=0,03), no se encontro diferen-
cias en los deslizamiento severos y leves. No hubo diferencia
en el angulo de Southwick postoperatorio ni en la presenta-
cion de NAV al ajustar por sexo (p=0,89, p=0,07), IMC (p=
0,675, p=0,96) y edad (p= 036, p= 0,29).

Se encontraron 6 casos de NAV con la luxacion contro-
lada (23% o 24%), 1 caso con técnicas percutaneas (2,2%)
(p=0,05), dicho caso corresponde a fijacion in situ (2,5%),
no se reportd ningln caso de NAV en el grupo de reduccion
cerrada y fijacion. A 4 pacientes que cursaron con NAV se les
dio manejo expectante, los demas fueron llevados a osteoto-
mia de Imhauser, soporte pélvico y artrodiastasis de cadera
respectivamente.

El sangrado postoperatorio fue menor en el grupo de
fijacion in situ, y el mayor lo presentaron los pacientes lle-
vados a luxacion controlada 25 cc y 52 cc respectivamente
(p=0,001). Hubo tres casos de osteitis (4,3%). No hubo ningln
caso de infeccion que requirio reintervencion.

Discusion

La eleccion de la técnica quirdrgica para el manejo del DECF
inestable sigue siendo un tema controversial, con una mar-
cada discrepancia entre la literatura europea y americana®.
Witbreuk et al mostraron que el 32% de los cirujanos euro-
peos estaban a favor de realizar maniobras de reduccion, lo
cual contrasta con el estudio de Mooney JF et al, que des-
criben solo 12% de los cirujanos americanos realizar dichas
maniobras en este tipo de pacientes’'°. En nuestro estudio
en el 55% de los casos de DECF inestable se realizo algln
tipo de maniobra de reduccién (cerrada o abierta). De igual
forma, el tipo de fijacion no esta estandarizada. EL 79% de los
cirujanos europeos recomiendan la fijacion con un tornillo,
mientras que solo el 57% de los cirujanos americanos toman
la misma conducta®'°. Estos Gltimos muestran una marcada
preferencia por el uso de dos tornillos (40%). Nuestro estu-
dio tiene como limitante la no diferenciacién del niUmero de
tornillos usados en la fijacion.

El patron y la severidad del DECF preoperatorio segun las
tres técnicas evaluadas fue similar (p=0,86), presentando en
los tres grupos alrededor de 50% de casos con DECF mode-
rado, con un angulo de Southwick prequirirgico semejante
(p=0,4), no se realizd analisis comparando individualmente
cada grupo de severidad con los procedimientos quirdrgicos.
Lo anterior es semejante a lo publicado en la literatura, en
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Tabla 1 Caracteristicas clinicas con las diferentes técnicas quirrgicas

Caracteristicas clinicas Luxacion controlada  Fijacion in situ  Reduccion cerrada y fijacion  Valor de P

NUmero de casos (%) 25 (35,2) 40 (56,3) 6 (8,5) -

Edad (anos, rango) 13,6 (7-17) 13,08 (2-17) 12,17 (10-15) 0,4

Sexo Masculino % 76 77 50 0.06

Lateralidad % 100 100 100 0,3

Derecha 28 30 50

Izquierda 56 60 16

Bilateral 16 10 33

Talla (cm, rango) 164,8 (145-192) 158 (143-179) 152 (128-168) 0,03

Peso (kg, rango) 66,2 (46-92) 61,3 (35-178) 47 (40-53) 0,01

indice de masa corporal (kg/m2, 24,37 (18-34) 24,3 (14-61) 20,7 (18-22) 0,049
rango)

Duracion de sintomas (dias, rango) 137,2 (3-720) 140,7 (0-1440) 59 (5-150) 0,69

NUmero de consultas (rango) 2,8 (1-5) 2,4 (0-6) 1,8 (1-4) 0,3

Severidad % 100 100 100

Leve 18.5 25 33.3 0,86

Moderado 56 52,5 50

Severo 25.5 22.5 16.7

Casos de necrosis avascular de la 6 (24) 1(2,5) 0 0,013

cabeza femoral (%)

la cual no hay consenso en el tipo de tratamiento segun
la severidad, siendo el DECF severo inestable en el que se
presenta mayor variabilidad'".

El éxito del manejo en el DECF depende de la magnitud
del deslizamiento, la recuperaciéon anatémica y funcional
de la cadera, y de la aparicion de complicaciones'>"?, para
este estudio se defini6 la no aparicion de NAV como crite-
rio de éxito en el manejo. Sankar y colaboradores en una
serie de 70 pacientes encontraron una incidencia de NAV del
20%'4, sin embargo, otros reportes en la literatura han mos-
trado resultados variables dependiendo de la severidad, la
estabilidad y el procedimiento quirurgico empleado' ™. En
nuestro estudio se encontroé una incidencia de NAV global del
9,9%. Al discriminar de acuerdo a la técnica quirtrgica uti-
lizada, Sankar et al encontraron una incidencia del 21% con
la fijacion in situ, 71% con la reduccion cerrada y 7% con la
reduccion abierta y fijacion, pero la diferencia no fue esta-
disticamente significativa (p=0,29)'°. En nuestra cohorte, la
incidencia de NAV fue significativamente mayor en luxacion
controlada 24% (p= 0,013). Los hallazgos en fijacion in situ
son similares a los descritos por Naseem et al, quienes halla-
ron una incidencia de NAV de 1,5% para este procedimiento.
No obstante, presentaron una incidencia del 3,3% de NAV
para reduccion abierta y 11,1% para osteotomia fisiaria a
nivel del trocanter mayor del fémur'*.

La mayoria de los pacientes con NAV recibié manejo
expectante, el cual se ha descrito en la literatura princi-
palmente en contexto de caderas asintomaticas o con bajo
porcentaje de compromiso de la cabeza femoral, ofreciendo
buenos resultados en el seguimiento a largo plazo'®". Den-
tro de las alternativas quirlrgicas descritas para el manejo
de deslizamiento quirdrgico se destaca la artrodiastasis
como técnica terapéutica emergente para el manejo de
la NAV, con buenos desenlaces clinicos en los pacientes
evaluados'®.

Se ha descrito para los pacientes con DECF algu-
nos factores de riesgo asociados a la presentacion de

NAV, como la estabilidad'™'*%°, la mayor severidad en los
casos inestables?', la fijacion con multiples tornillos?’, la
sobrecorreccion? y el DECF agudo sobre cronico?. No se
ha encontrado asociacion entre la NAV y factores como el
género, la edad, IMC, raza y duracion de los sintomas?*?°.
Se requiere realizar estudios de cohorte prospectiva, mayor
poder estadistico y con muestreo probabilistico que evallen
los factores de riesgo y las complicaciones del DECF.

El tipo de muestreo y el tamano de la muestra son
limitaciones en este estudio para la inferencia de los hallaz-
gos. Asimismo, el disefio no permite establecer causalidad
incluso cuando se observa una asociacion fuerte con algu-
nos factores asociados. Sin embargo, las caracteristicas
demograficas, raciales y antropométricas de los estudios
publicados son distintas a las de nuestra poblacion, lo cual
impide generalizar los resultados de estos y hace pertinente
la presentacion de datos locales®?¢.

Conclusiones

La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas
de la poblacion con DECF atendida en nuestra institucion
puede dar cuenta del patron de presentacion de la enfer-
medad y sus complicaciones en la poblacion local. De igual
forma, las indicaciones de eleccion de abordaje terapéutico
en esta cohorte respecto a la severidad del DECF no dilu-
cidan una pauta para la seleccion de la técnica quirdrgica.
Este trabajo busca plantear hipotesis para evaluar asocia-
ciones entre los desenlaces del DECF y las caracteristicas
demograficas de nuestra poblacion.

Financiacion
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