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Resumen

Introduccion: el impacto sobre la calidad de vida de los pacientes con deslizamientos de epifisis femoral proximal inesta-
bles y estables es poco conocido. El objetivo de este estudio fue conocer los resultados terapéuticos utilizando un score de
calidad de vida y las complicaciones de la poblacion afectada en un centro de referencia ortopédico.

Material y método: estudio de cohorte que incluy6 28 nifios tratados en el Centro Hospitalario Pereira Rossell entre 2010 y
2016. Se evaluaron los pacientes clinica y radiolégicamente con un minimo de dos afios de seguimiento posoperatorio. Fue
utilizado el cuestionario International Hip Outcome Tool (IHOT-12), para medir resultados reportados por el paciente. Se
evaluaron las complicaciones necrosis avascular, condrolisis y pinzamiento femoroacetabular.

Resultados: se identificaron 38 caderas tratadas por deslizamiento epifisario femoral proximal; 28 clasificadas estables
(74%) y 10 inestables (26%). La fijacion in situ fue el tratamiento quirtrgico mas frecuentemente utilizado. Al final del segui-
miento se evaluaron 27 pacientes y el iHOT-12 mostrd una diferencia significativa entre deslizamientos estables y desliza-
mientos inestables 70 (rango 38-95) y 86 (57-100); p=0,017), respectivamente. No se observoé necrosis avascular ni condro-
lisis y el pinzamiento femoroacetabular fue de 19% (n=7 caderas; 6 estables y 1 inestable).

Conclusiones: los resultados clinicos de calidad de vida a través de scores reportados por los pacientes (PROM) utilizados
eran significativamente mejores en los deslizamientos de la epifisis femoral proximal (DEFP) inestables en comparacion con
los DEFP estables. La ausencia de necrosis avascular en caderas inestables y la mayor proporcion de pinzamiento femoroa-
cetabular en los deslizamientos estables, a pesar de una remodelacién femoral notoria luego de fijacidn in situ, podria expli-
carnos estos hallazgos inesperados.
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Introduccion

El deslizamiento de la epifisis femoral proximal
(DEFP) es el trastorno de cadera mas frecuente en ado-
lescentes. Su incidencia varia entre 2-3/100.000 a
81/100.000 habitantes, dependiendo de las caracteristi-
cas de la poblacion estudiada . Por lo general, ocurre
en la etapa de crecimiento rapido en nifias de 10-14 afios
y en niflos de 12-16 aflos. La relacion masculino:feme-
nino es 2,4:1. Se cree que la etiologia de DEFP es multi-
factorial, existiendo, ademas del sexo, edad y raza, fac-
tores mecanicos (trauma, obesidad, el aumento de la re-
troversion del cuello femoral, verticalizacion de la fisis)
y endécrinos"?). La afectacion bilateral varia entre 21%
y 63% %Y. Un estudio reporta un compromiso bilateral
primario en 7% y secuencial en 21%®. El desplaza-
miento tipico corresponde al desplazamiento epifisario
posteromedial (varo), siendo el posterolateral (valgo)
muy infrecuente'®. La clasificacion de Loder, basada en
la estabilidad de la fisis, es la mas utilizada en la actuali-
dad”. E1 DEFP estable representa aproximadamente el
75%-90%%%. Los DEFP inestables son menos fre-
cuentes, pero tienen una tasa de complicaciones mas
elevada®'?. La prevalencia de necrosis avascular
(NAYV) es variable. Los estudios analizados difieren
segun el tipo, la gravedad y el tratamiento quirurgico
realizado, por tanto, no se pueden comparar directa-
mente entre si. Segiin Herngren y colaboradores, en un
reciente estudio observan 23% de NAV en DEFP ines-
tables, comparado con 3% en DEFP estables"". La
condrolisis es infrecuente, alrededor de 1%-7%, y se
desconoce su etiologia""'?. El pinzamiento femoroa-
cetabular (PFA), vinculado a la deformidad residual
tipo CAM, puede conducir a artrosis a mediano y largo
plazo con la necesidad prematura de remplazo total de
cadera”. Los estudios que analizan los resultados cli-
nicos de DEFP mediante scores reportados por los pa-
cientes (PROM) y logran medir la calidad de vida en
estos pacientes son escasos''"'*'®_ International Hip
Outcome Tool (iHOT-12) ha sido utilizado por autores
que destacan la precision que brinda para la evaluacion
de las caderas en pacientes jovenes y activos''”*". Por
tanto, el objetivo de este trabajo fue conocer los resulta-
dos terapéuticos utilizando iHOT-12 y las complicacio-
nes de la poblacion afectada por DEFP, diagnosticados
y tratados en un centro de referencia ortopédico.

Como hipotesis del trabajo, planteamos que los
DEFP inestables presentan mas complicaciones y peo-
res resultados clinicos que los DEFP estables.

Material y método

En primer lugar se obtuvo la aprobacion del Comité de
Etica en investigacion del Centro Hospitalario Pereira

Rossell (CHPR). En Uruguay, la amplia mayoria de los
nifios con DEFP son tratados en el centro de referencia
en ortopedia pediatrica del CHPR. Desde la base de da-
tos quirurgica, se identificaron 31 pacientes en el perio-
do 2010-2016, tres fueron excluidos dado que no se
encontraron las historias clinicas.

Todos los participantes o familiar de un paciente me-
nor dieron su consentimiento para participar, realizando
un control clinico y radiologico, con un minimo de dos
aflos de seguimiento desde la cirugia ortopédica. Basa-
dos en datos de la historia clinica y en las radiografias se
confirmo el diagndstico de DEFP y se clasificaron las
caderas segtin Loder: si el paciente era capaz de deam-
bular, el DEFP se consideraba estable; si el paciente era
incapaz de deambular, incluso con muletas, el DEFP se
consideraba inestable'”.

Demografia

Los datos demograficos recopilados fueron la edad en
la cirugia para el DEFP y otras cirugias de cadera, tipo
de procedimiento quirurgico, lateralidad, enfermedad
concomitante (si/ no) (en caso afirmativo, sindrome de
Down, trastorno hormonal, enfermedad sistémica), fija-
cion profilactica de la cadera normal (si/ no), indice de
masa corporal (IMC) al momento de la cirugia y en el
seguimiento. Un IMC igual o mayor que el percentil 85
en niflos y adolescentes y un IMC igual o mayor a 25 en
adultos, se clasificé como sobrepeso. El tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta la cirugia se estratifico en
retraso del paciente (tiempo desde el inicio de los sinto-
mas hasta la primera visita al médico), retraso del
médico (tiempo desde la primera visita al médico hasta
la cirugia).

Examen clinico

Todos los pacientes se sometieron a un examen fisico
detallado. Se midio el rango de movimiento de la cade-
ra (ROM) bilateralmente usando un gonidémetro. El
signo de Trendelenburg se utilizd para evaluar el dete-
rioro de la abduccion de cadera y la discrepancia en la
longitud del miembro®?. Para determinar la presencia
de PFA anterior, el investigador flexiond pasivamente
la cadera a 90 grados con el paciente en decubito supi-
no, seguido de aduccién forzada y rotacion interna. Se
registrd una prueba positiva si estos movimientos pro-
ducian dolor agudo en la ingle (TestPFA+) ®®. Se
complet6 el instrumento internacional de resultados de
la cadera (IHOT-12).

Examen radioldgico

Todas las radiografias pre y posoperatorias fueron revi-
sadas para confirmar la presencia de DEFP. Se trazo el
angulo de Southwick (epifisodiafisario) en ambas cade-
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Adolescentes tratados por DEFP

(2010-2016)
31 pacientes

en Centro Hospitalario Pereira Rossell

l

28 pacientes
40 caderas

7

Ires pacientes no
disponibles, sin registro
meédico

Sy

Bilaterales primarias
3 pacientes, 6 caderas

18 pacientes, 18 caderas

U paciente (1 cadera)
no responde.

Unilateral

Bilaterales secuenciales
7 pacientes, 14 caderas

Dos caderas fijacion
profilactica

Seguimiento >24 meses
27 pacientes, 37 caderas

DEFP bilateral
10 pacientes

DLEFP unilateral
17 pacientes

Figura 1. Flujo de pacientes a través del estudio.

ras. La diferencia entre el lado afectado y el normal nos
brindo la gravedad del deslizamiento, en caso bilateral se
resta 12° al angulo medido. Fueron clasificados en: leve
(<30°), moderada (30° a 60°) y grave (> 60°)*Y. Las
mismas radiografias de la pelvis se obtuvieron en el se-
guimiento y se evaluaron para detectar el cierre fisario y
las complicaciones. La precision en la colocacion del im-
plante dentro de la epifisis se calificd de acuerdo con el
método de Pring. Para una posicion correcta, el implante
tuvo que colocarse dentro del 50% central del ancho de la
fisis, con la punta del tornillo a mas de 5 mm a través de
la fisis y en un dngulo de 70° a 90° con respecto a esta *”.
Ademas, en las radiografias posoperatoria inmediata y en
la tltima radiografia se midi6 el angulo alfa anterior®.
Definimos sindrome de pinzamiento femoroacetabular
cuando el paciente presento dolor de cadera (TestPFA+)
y angulo alfa >55° (deformidad tipo CAM)“”. Al espa-
cio femoroacetabular menor de 3 mm o ms del 50% de
reduccion del espacio articular lo definimos condrél
sis®). Para definir NAV, utilizamos la clasificacién ra-
diologica de Ficat teniendo en cuenta la destruccion epi-
fisaria, con estadios I a IV®®,

iHOT-12
Este instrumento es recomendado para la evaluacion de
adultos jovenes con dolor y disfuncion de cadera®”.
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Consta de 12 preguntas en espaiol, que son respondidas
por el mismo paciente, con el objetivo de evaluar cuatro
ambitos: nivel de dolor y limitacion funcional, deportes
y recreacion, impacto laboral y social, y, por ultimo,
emocional y estilo de vida®”. Debido a la edad de los
nifios mas pequefios en nuestro estudio, elegimos no
usar una de las preguntas (;Cuantos problemas tiene
con la actividad sexual debido a su cadera?). La res-
puesta se realiza sobre una escala lineal, con un extremo
expresando maxima funciéon o minimo dolor (100) y el
extremo opuesto, minima funcion y dolor extremo (0).
El score total es calculado como un score promedio de
las 11 preguntas (rango, 0 a 100, siendo 100 la mejor ca-
lidad de vida, con un minimo de 14 puntos necesarios
para evidenciar cambios clinicos)*”.

Todas las evaluaciones clinicas y radiologicas fue-
ron realizadas con un minimo de 24 meses de segui-
miento por uno solo de los autores (JF), el cual no estuvo
involucrado en el tratamiento inicial y en el seguimiento
previo de los pacientes.

Analisis estadistico

Se utilizaron estadisticas descriptivas, como conteos,
porcentajes, medias con rangos para caracterizar los da-
tos demograficos y la funcion subjetiva y objetiva de la
cadera. Dos nifos con DEFP bilateral secuencial habian



Rev Méd Urug 2020; 36(3):276-284

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de nifios con
DEFP (nUmero de pacientes n=28, nimero de
caderas n=38).
Variable n (%)
Edad promedio primera cirugia, (rango) 12,1 (9-14)
Femenino 13 (48)
Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la 6 (0-25)
cirugia, semanas (rango)
Retraso del paciente*, semanas (rango) 3(0-25)
Retraso del doctort, semanas (rango) 3(0-21)
DEFP subtipo, nimero de caderas
Estable 28 (74)
Inestable 10 (26)
Pacientes con unilateral DEFP 18 (64)
Derechalizquierda 8 (44) 110 (56)
Cirugia profilactica en cadera contralateral 2(12)
Pacientes con bilateral DEFP 10 (26)
DEFP bilateral primaria 3(30)
DEFP secuencial 7(70)
Enfermedades concomitantes 20 (77)
Sobrepeso u obesidad# 25(89)
Sindrome de Down 1(4)
Afectacion hormonal 1(4)
Enfermedad sistémica 0
Indicé masa corporal (kg/m?)
Dias de cirugia, promedio (rango) 26,0 (18,00-36,8)
Dias de follow-up, promedio (rango)® 28,5 (19,8-42,9)
* tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la primera visita al
médico.
T tiempo desde la primera visita al médico y hasta la cirugia.
1 indice de masa corporal > percentil 85.
§ pacientes no disponibles para seguimiento.
DEFP: deslizamientos de la epifisis femoral proximal.

presentado deslizamiento estable en una cadera y DEFP
inestable contralateral. En estos pacientes, al calcular
iHOT-12, se midio la primera cadera afectada. La prue-
ba de Wilcoxon Signed Rank Test se utiliz6 para eva-
luar los cambios en los angulos alfa anteriores. La prue-
ba U de Mann-Whitney de muestras independientes se
utilizo para las comparaciones entre iHOT-12 en el se-
guimiento para pacientes con DEFP estables ¢ inesta-

bles. Un valor de p <0,05 se considerd estadisticamente
significativo. El analisis estadistico se realizé con SPSS
Mac 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Resultados

De los 28 pacientes y 40 caderas incluidas en el estudio,
no fue posible localizar a un paciente (4%) para el se-
guimiento y dos presentaron fijacion profilactica. Por
tanto, se evaluaron 27 pacientes y 37 caderas con un se-
guimiento promedio de 45 meses (24-87) (fgura 1). Los
datos demograficos de 28 pacientes con DEFP tratados
se obtuvieron de los registros médicos correspondien-
tes; 15 varones y 13 mujeres; el promedio de edad al
momento del diagnostico fue de 12,1 afios. Se presenta-
ron como DEFP en varo el 100% de las caderas, clasifi-
cadas estables 74% (n=27) e inestables 26% (n=10). En
el 89% de los pacientes se observo sobrepeso u obesi-
dad al momento de la cirugia. El retraso diagnostico fue
prolongado, sea por retraso del paciente o del médico
(tabla 1). Los pacientes con DEFP inestables recibieron
tratamiento quirdrgico en menos de 24 horas después de
la primera consulta de urgencia en nuestro hospital.

Se observaron 32 DEFP leves y moderados y 6
DEFP severos. Los pacientes con caderas inestables
mostraban deslizamientos mas severos que las estables.

Los procedimientos quirargicos fueron variados. Se
realizé fijacion in situ en mesa ortopédica (no reduccion
o reduccion incidental) con un tornillo de rosca parcial
en el 70% (n=7) de los DEFP inestables, reduccion ce-
rrada intencional en una cadera (10%) y reduccion
abierta percutanea utilizando la técnica de Parsch en dos
caderas inestables (20%). Con el objetivo de disminuir
la presion intracapsular se realizo la artroscentesis de ca-
dera en 30% (n=3) de los DEFP inestables. El protocolo
de rehabilitacion posoperatorio utilizado consistid en
apoyo precoz progresivo para caderas estables y en las
caderas inestables se retraso la carga de peso durante
seis semanas.

La posicion del implante era correcta en 82% de las
caderas estables y en 70% de las inestables.

Necesitaron reintervenciones cinco pacientes: tres
para realizar retiro de osteosintesis, de los cuales dos se
debian al segundo tiempo de la técnica de Parsch y el
restante por intolerancia al implante. Ademas, un pa-
ciente requiri6 limpieza quirurgica por infeccion super-
ficial del sitio quirtirgico y otro paciente presentd redes-
plazamiento, necesitando fijacion suplementaria (tabla
2). La evaluacion clinica y radiografica (n=27 pacien-
tes) se realizd con un seguimiento minimo de 24 meses
en el total de pacientes incluidos (tabla 3). Se destaca la
diferencia significativa en los resultados de iHOT-12
total entre caderas con DEFP estable 70, rango (38-95) y
DEFP inestable 86, (57-100), p=0,017.
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Tabla 2. Caracteristicas radiogréficas y quirlrgicas de
ninos con DEFP (nimero de pacientes n=28, nimero
de caderas n=38).

Tabla 3. Examen clinico y radiogréfico en seguimiento
(nimero de pacientes n=27, nUmero de caderas
n=37).

Caderas
inestables (n=10)

Caderas
estables (n=27)

Variable

Variable Caderas estables ~ Caderas inestables
(n=28) n (%) (n=10) n (%)
Promedio angulo de 26 (7-60) 50 (30-70)
desplazamiento enfoque
Lowenstein, (rango)
Leve (<30°) 17(61) 1(10)
Moderada (30°-50°) 9(32) 5(50)
Severa (>50°) 2(7) 4 (40)
Artrocentesis 0 3(30)
Técnica quirrgica
Sin reduccion o reduccion 28 (100) 7 (70)
incidental (FIS)
Maniobra de reduccion 0 3(30)
intencional
Reduccion abierta 0 2 (67)
Tipo de osteosintesis
Tornillo de rosca parcial 27 (96) 7(70)
Uno o més K-wire 0 2 (20)
Tornillos con rosca total 1(4) 1(10)
Correcta posicion de 23 (82) 7(70)
osteosintesis
Reintervenciones 3(11) 2 (20)
Retiro de osteosintesis 1(4) 2 (20)
Revisién por infeccion de 1(4) 0
herida
Falla de implante 0 0
Desplazamiento 1(4) 0
continuado

Promedio tiempo de cirugia 45 (24-87) 47 (31-47)
hasta ultimo examen clinico,

meses (rango)

Promedio tiempo desde 56 (24-112) 58 (25-58)
cirugia hasta ultima

radiografia, meses (rango)

Control radiografico hasta 27 (100)

final de crecimiento, n (%)
Seguimiento clinico

Promedio cadera afectada ~ 121° (100-140°) ~ 123° (100-140°)

max. flexion, ° (rango)

Promedio cadera afectada 28° (20-35°) 28° (20-35°)

max. rotacion interna,

° (rango)

Signo de Trendelenburg, 0 0

n (%)

TPFA* positivo, n (%) 11 (41) 3(30)
Promedio angulo alfa en Rx 60 (50-90) 61 (50-70)
posoperatoria inmediata
(cadera afectada), ° (rango)

Promedio angulo alfa en 53 (45-65) 56 (45-65)
Ultima Rx (cadera afectada),

° (rango)

Angulo alfa>55° en la 9(33) 2(20)
cadera afectada en dltima rx

', n (%)

Angulo alfa > 55° en caderas 6(22) 1(10)
con positivo TPFA, n (%)

Condrolisis tltima Rx", n (%) 0 0
NAV dltima Rx', n (%) 0 0

DEFP: deslizamientos de la epifisis femoral proximal.

Dada la deformidad provocada en esta patologia, los
pacientes pueden verse afectados en los movimientos de
abduccion (varo), flexion (CAM) y rotacion interna (ro-
tacion externa). En esta serie la movilidad promedio pa-
rala flexion y rotacion interna de las caderas controladas
estuvieron dentro del rango de normalidad. Al momento
del seguimiento el 22% (n=6) de DEFP estables con
TPFA + tenian angulo alfa >55°y 10% (n=1) de DEFP
inestables con TPFA+ tenian angulo alfa >55°, por tan-
to, padecian PFA. Ademas, los pacientes con PFA (n=7)
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NAV: necrosis avascular.
* TPFA=test de pinzamiento femoroacetabular.
T Minimo dos afios de seguimiento posoperatorio.

presentaron peor iHOT-12 62 (50-82) vs 81 (38-100) en
los 20 pacientes que no presentaron PFA (p=0,08). El
seguimiento radiografico demostré una remodelacion
significativa en el angulo alfa, mejorando un promedio
de 6° (-5-40) en la cadera con DEFP (p = <0,001) en
comparacion con 3° (-10-10) en la cadera normal
(p=0,026). Las ultimas radiografias mostraron que no
hubo casos con complicaciones severas, principalmente
no se detectaron signos de NAV (tabla 3).
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Discusion

Hasta donde sabemos, no hay estudios previos que
comparen la calidad de vida de los pacientes con DEFP
inestables y estables. Como era esperable, los desliza-
mientos estables fueron mas frecuentes. En cambio, en
comparacion con otros estudios, se observd una alta
proporciéon de DEFP inestables en nuestro trabajo™'”.
Un resultado sorprendente fue que en promedio los
DEFP estables estaban menos desplazados, pero los pa-
cientes con DEFP inestables tuvieron mejores resulta-
dos de calidad de vida mediante iHOT-12. Ademas, los
DEFP estables desarrollaron mayor proporcion de PFA,
lo que contrasta con lo informado tanto por Ulici y cola-
boradores, como por Lang y colaboradores”. A pesar
de esto, los pacientes con PFA tuvieron un iHOT-12
promedio de 62, muy superior al observado en el estu-
dio de Sansone y colaboradores, donde el iHOT-12
preoperatorio a una artroscopia de cadera por PFA era
en promedio de 43", El tratamiento llevado a cabo en
DEFP inestables mediante reduccion (incidental o in-
tencional) del desplazamiento lograria restablecer la
anatomia del fémur proximal, disminuyendo el angulo
de Southwick. En cambio, en los DEFP estables trata-
dos con fijacion in situ, el 100% de los casos mantuvie-
ron la deformidad. Esta deformidad residual podria
conducir a un PFA vy artrosis de la cadera a mediano y
largo plazo"'*'>'"_ A pesar de todo, la fijacién in situ
es el tratamiento mas aceptado para DEFP en cualquier
grado de severidad®®. Si se preserva el crecimiento
longitudinal del cuello femoral, muchos pacientes seran
remodelados, disminuyendo los sintomas relacionados
con PF®**)_El periodo de mayor remodelacién se ob-
serva hasta el afio posterior a la fijacion®?. Ortegren y
colaboradores estudiaron fijacion in situ con implantes
disenados para la fijacion en las epifisis con una super-
ficie lisa que atraviesa la fisis (Hansson hook-pin), de-
mostrando mayor potencial de remodelacion®. Segtin
De Poorter y colaboradores, los DEFP leves y modera-
dos tratados con fijacion in situ estan mostrando buenos
resultados a largo plazo'?. No obstante, Larson y cola-
boradores, tras un seguimiento a largo plazo (media 16
aflos), sostienen que uno de cada tres pacientes presentd
dolor y el 12% requiri6 nueva cirugia de cadera’”. Nec-
toux y colaboradores y Murgier y colaboradores decla-
raron recientemente que un angulo de deslizamiento
inicial de aproximadamente 30-35 grados (moderados y
severos) es el umbral en el cual el PFA apareceria mas
regularmente!'*?. La alta tasa de PFA entre nuestros
pacientes indicaria la necesidad de un posible tratamiento
adicional, ya sea quirtrgico o no quirirgico. Varias inves-
tigaciones demuestran que la NAV no es completamente
conocida y probablemente multifactorial'>*>. Algunos
de los factores que podrian explicar el 0% de NAV ob-

servado en nuestra serie son: escasa proporcion de
DEFP severos, tratamiento quirurgico precoz (menor
de 24 horas desde la consulta en caderas inestables),
descompresion articular mediante artroscentesis, cuida-
dosa técnica de fijacion in situ utilizada en DEFP ines-
tables y la adecuada colocacion del tornillo transepifi-
sario®®. Un aspecto interesante que se repite en las se-
ries es el retraso diagnostico de DEFP, el cual podria in-
fluir en la severidad del desplazamiento y probablemen-
te aumentaria el riesgo de inestabilizacion de la fisis, lo
que puede llevar a mayor riesgo de complicaciones se-
veras””. En tanto, el tratamiento profilactico del DEFP
continua siendo controvertido. El posible acortamiento
del cuello femoral y la NAV iatrogénica son dos argu-
mentos en contra de la cirugia profilactica de la cadera
contralateral®*. En nuestro estudio, el 25% de los ni-
flos desarrollaron un deslizamiento secuencial en la ca-
dera contralateral. Fue realizada fijacion profilactica en
12% de DEFP unilaterales. Si comparamos con Hern-
gren y colaboradores, quienes informan hasta un
43%®), parece existir un bajo porcentaje de tratamiento
profilactico en nuestro centro de referencia. Entonces,
los nifios que no se han sometido a cirugia profilactica
considerando el riesgo de deslizamiento secuencial en
combinacion con la demora del paciente y del médico,
deberian programar un seguimiento radiografico regu-
lar hasta el cierre de la fisis®). La indicacion de fijacion
profilactica actual se recomienda en pacientes con alto
riesgo de deslizamientos subsiguientes. Algunos de los
factores de riesgo son: edad <10 nifias y <12 nifios, obe-
s0s, con trastornos endocrinos, cadera asintomatica con
angulo de Southwick entre 12° y 15° en el enfoque late-
ral y aquellos casos que tengan una baja probabilidad de
seguimiento''. De forma similar a maltiples series pu-
blicadas, aqui se observo una alta prevalencia de sobre-
peso u obesidad (89%). Ademas, los pacientes mantie-
nen el sobrepeso incluso entrada su adultez, demostran-
do la probable alteracion metabolica de base!'®. Murray
y Wilson confirmaron una estrecha correlacion entre el
aumento de la obesidad infantil en los ultimos 20 afios
en Escocia y una incidencia creciente de DEFP®Y. Por
otro lado, segun Halvarson y colaboradores, la obesidad
no es un factor suficiente para el desarrollo de DEFP,
por lo que podria existir un factor independiente, como
podria ser la hiperleptinemia, que sea capaz de explicar
la alteracién en el funcionamiento fisario®”.

Como limitaciones del presente estudio se destaca su
naturaleza retrospectiva, el bajo nimero de pacientes y
el corto seguimiento clinico radiolodgico para lograr eva-
luar las complicaciones a largo plazo (coxartrosis). Da-
da la edad mas pequeiia de algunos pacientes, no fue po-
siblerealizar el iHOT-12 completo. Sin embargo, el sco-
re se presenta como promedio de las 11 preguntas utili-
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zadas. Ademas, un Unico investigador realizo la medi-
cion clinica y radiografica de los pacientes. Y como Lo-
der ha transmitido en sus articulos sobre el tema, la falta
de precision en la definicion de DEFP inestable podria
sesgar los resultados''”. Las fortalezas del estudio fue-
ron el completo y real seguimiento clinico y radiologico
de la serie analizada, con un minimo de dos afos, que
nos permitiéo conocer las complicaciones mas temidas
de esta afeccion, siendo realizado en un centro de refe-
rencia ortopédico, donde se trata la amplia mayoria de
los casos de DEFP del Uruguay. También fue posible
medir la funcién de las caderas afectadas de forma obje-
tiva por parte del examinador y de forma subjetiva
mediante el score de calidad de vida, iHOT-12 y la
remodelacion femoral a través de las radiografias de
control en todos los casos contactados.

Conclusiones

En este estudio se observa una elevada proporcion de
DEFP inestables. Los resultados clinicos de calidad de
vida a través del PROM utilizado eran mejores en los
pacientes que habian sufrido DEFP inestables en com-
paracion con los DEFP estables. La ausencia de NAV
en DEFP inestables y el elevado nimero de PFA en
DEFP estables podria explicarnos estos hallazgos ines-
perados.
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Summary

Introduction: the impact on the quality of life of pa-
tients with unstable and stable slipped capital femoral
epiphysis is rather unknown. The study aims to learn
about therapeutic outcomes in a quality of life score and
the complications of the affected population in an ort-
hopedics referecence center.

Method: this cohort study included 28 children trea-
ted at the Pereira Rossell Hospital Center between 2010
and 2016. Patients were assessed both clinically and
with x-rays, with a 2-year minimum postoperative fo-
llow-up. The "International Hip Outcome Tool"
(1IHOT-12) questionnaire was used to measure the re-
sults reported by patients. Avascular necrosis, chon-
drolysis and femoroacetabular impingement were the
complications evaluated by the study.

Results: the study identified 38 hips treated for slip-
ped capital femoral epiphysis. 28 of them were classi-
fied as stable (74%) and 10 as unstable (26%). In-situ fi-
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xation was the most frequently used surgical treatment.
Upon completion of follow-up, 27 patients were asses-
sed and the iIHOT12 showed a significant difference bet-
ween stable and unstable slips (70 (range 38-95) and 86
(57-100); P=0,017) respectively. No avascular necrosis
or chondrolysis were observed and femoroacetabular
impingement was 19% (n=7 hips; 6 stable and 1 unsta-
ble).

Conclusions: quality of life clinical results obtained
by PROM were significantly better in the unstable slip-
ping epiphysis of the proximal femur than in the stable
epiphysis. Absence of avascular necrosis in unstable
hips and the greater proportion of femoroacetabular im-
pingements in stable slips despite a noticeable femoral
remodeling following in-situ fixation could explain
these surprising results.

Resumo

Introducio: o impacto sobre a qualidade de vida dos
pacientes com deslizamentos de epifise proximal do
fémur instaveis e estaveis € pouco conhecido. O objeti-
vo deste trabalho foi conhecer os resultados terapéuti-
cos utilizando um indicador de qualidade de vida e as
complicagdes da populagao afetada em um centro orto-
pédico de referéncia.

Materiais e métodos: este estudo de coorte incluiu
28 criangas tratadas no Centro Hospitalario Pereira Ros-
sell no periodo 2010-2016. Foram avaliados os aspectos
clinicos e radioldgicos com um seguimento pds-opera-
torio minimo de 2 anos. O questiondrio International
Hip Outcome Tool (iHOT-12) foi utilizado para medir
os resultados descritos pelo paciente. Foram avaliadas
as complicagdes por necrose avascular, condrdlise e
pingamento femoroacetabular.

Resultados: foram identificados 38 quadris tratados
por deslizamento epifisario proximal de fémur. 28 fo-
ram classificados como estaveis (74%) ¢ 10 como insta-
veis (26%). A fixacdo in situ foi o tratamento cirtrgico
mais frequentemente utilizado. No término do segui-
mento 27 pacientes foram avaliados e 0 iHOT12 mos-
trou uma diferenca significativa entre deslizamentos es-
taveis e instaveis (70 (intervalo 38-95) e 86 (57-100);
P=0,017) respectivamente. Nao foram observadas ne-
crose avascular nem condrolise e o pinzamiento
femoroacetabular foi de 19% (n=7 quadris; 6 estaveis ¢
1 instavel).

Conclusdes: os resultados clinicos de qualidade de
vida através do PROM (desfechos medidos pelo pacien-
te) utilizado eram significativamente melhores nos
DEFP instaveis comparados com os estaveis. A ausé-
ncia de necrose avascular nos quadris instaveis e a maior
proporg¢ao de pingamento femoroacetabular nos desliza-
mentos estaveis apesar de uma remodelagao femoral no-



Rev Méd Urug 2020; 36(3):276-284

toria depois da fixagdo in situ, poderia explicar estes
achados inesperados.
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