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RESUMEN

La epifisiolistesis femoral proximal (EFP) es la alteracién de la cade-
ra mas comun en adolescentes. La frecuencia de presentacion bi-
lateral en nifios con EFP estd reportada de 21 a 81%; de los
deslizamientos de la cadera contralateral el 40% son asintomati-
cos. Determinar la frecuencia de presentacién bilateral y los facto-
res de riesgo en niflos mexicanos permitiria el entornillamiento in
situ de la cadera contralateral, disminuyendo asf las complicaciones
a largo plazo. En el estudio se incluyeron 87 pacientes con diag-
nostico de EFP atendidos en el Hospital Shriners para Nifios, Cd.
de México. Se documentd edad de inicio, indice de masa corporal,
tipo de EFP de acuerdo al tiempo de evolucién, estabilidad y gra-
do de desplazamiento. Conclusiones: Los pacientes con altera-
ciones en las hormonas tiroideas, ya sea hipotiroidismo primario o
secundario tienen un riesgo 3.5 veces mayor de presentacion bila-
teral en relacion a aquéllos sin alteraciones endocrinoldgicas, por
lo que podrian considerarse candidatos a entornillamiento in situ
profilactico al igual que aquéllos pacientes que en su primera con-
sulta presentan EFP aguda o crénica agudizada, ya que estos pa-
cientes tienen un riesgo 5.4 veces mayor de bilateralidad.

Palabras clave: Epifisiolistesis femoral proximal, bilateralidad,
entornillamiento in situ.
(Rev Mex Ortop Ped 2007; 1:5-9)

INTRODUCCION

La frecuencia de presentacién bilateral en nifios con
EFP esté reportada de 21 a 81%); de los deslizamientos
de la cadera contralateral el 40% son asintomaticos.'®

Los pacientes con endocrinopatia presentan mas fre-
cuentemente afectacion bilateral (69.2%) en relacion
con 24.2% de pacientes con afectacion bilateral sin en-
docrinopatia, segun lo reportado por Loder y Wells,
aunque Burrow reporta frecuencia de bilateralidad simi-
lar entre pacientes con endocrinopatia y sin ella.'?

* Médico residente de Ortopedia Hospital ABC, Cd. de México.
** Médico Staff Hospital Shriners de la Cd. de México.
*** Médico Staff Hospital ABC, Cd. de México.

SUMMARY

Slipped capital femoral epyphysis (SCFE) is the most frequent hip
pathology in adolescents. Bilateral presentation ranges from 21 to
81% ; 40% of contralateral hip slippages are symptomatic. The
knowledge of the incidence of bilateral presentation and risk fac-
tors among mexican children, will help the identification of pa-
tients for in situ fixation of the affected contralateral hip,
avoiding long term complications. In this study 87 patients with
the diagnosis of SCFE were included, all treated at the Shriners
Hospital for Children, Mexico City. Age of onset, body mass in-
dex, type of SCFE according to evolution, stability and degree of
displacement were documents. Conclusions: Patients with thy-
roid hormone alterations, both primary and secondary hypothy-
roidism have 3.5 times an increased risk to have a bilateral
involvement compared to thos patients with no endocrinological
alterations, these patients are candidates to have a prophylactic in
situ fixation; the same is valid for those patients that present with
an acute or acute over chronic SCFE that have an increased risk
of 5.4 times more for having a bilateral SCFE.

Key words: Slipped capital femoral epiphysis, bilateral, in situ
fixation.
(Rev Mex Ortop Ped 2007; 1:5-9)

Song y cols encontraron que deslizamientos severos
se relacionan con alteraciones de la marcha. Los pa-
cientes con deslizamientos menores de 30° no presen-
tan alteraciones significativas en la marcha comparados
con nifos normales de la misma edad y peso.*°

La deformidad de la cabeza femoral es factor determi-
nante 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, aun-
gue segun los estudios de Murray® el 40% de los pacien-
tes con coxartrosis tienen algun 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.® Estos datos destacan la importan-
cia de identificar grupos de riesgo para EFP bilateral.
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Debido a esto el objetivo de este estudio es identifi-
car las caracteristicas de los nifos que desarrollan EFP
bilateral, asi como los grupos de riesgo en los que se
deba realizar una vigilancia mas estrecha o incluso en-
tornillamiento in situ profilactico.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio 104 pacientes con diagnos-
tico 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 Diciembre de 2000, de
los cuales se excluyeron 17 por no contar con segui-
miento o no tener expediente completo. La muestra se
dividié en dos grupos: pacientes con EFP unilateral y
EFP bilateral, estos ultimos se subdividieron en bilatera-
les desde la primera consulta y unilaterales que evolu-
cionaron con EFP contralateral durante el sequimiento.
Se les estudi6 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 cronico-agudiza-
do), sintomas (dolor en cadera, rodilla o claudicacién).
Se clasificod a los pacientes en EFP estable e inestable
segun la clasificacion de Loder y el grado de desplaza-
miento de acuerdo con el método de Southwick (reali-
zado por un observador). Se registré la marcha
reportada en su Ultima consulta de control y los resulta-
dos radiogréficos se analizaron por el autor.

El andlisis de los datos se llevé a cabo con el progra-
ma SPSS 10.0, ademas de la estadistica descriptiva. Para
las variables cualitativas se aplicaron las pruebas de hi-
pétesis de chi cuadrada o en su caso el Test Exacto de
Fisher, el anélisis de riesgo se efectud con el célculo de
la Odds Ratio (razén de momios) con intervalos de con-
fianza del 95%. Para las variables cuantitativas los pro-
medios se compararon con t de Student y se realizd
analisis de varianza de un factor junto con la prueba
HSD de Tukey. En todos los casos se puso como limite
para rechazar las hipdtesis nulas una probabilidad de
error igual o menor a 5%.

RESULTADOS

De la muestra, 53 casos fueron del sexo masculino
(60.9 %) y 34 del femenino (39.1 %); la edad prome-
dio fuede 12.5 = 1.7 afos (rango 7.8 a 17.1); el IMC
varié desde 14.7 hasta 40.5 con una media de 26.8 +
5.0. Los pacientes unilaterales fueron 53y bilaterales
34, estos Ultimos subdivididos en unilaterales que evo-
lucionaron a bilaterales durante el seguimiento (15 pa-
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cientes) y bilaterales desde la 12 consulta (19 pacien-
tes). El 90.8% fueron clasificados como pacientes cré-
nicos, 6.9% como crénico-agudizados y soélo el 2.3%
como agudos; en 9 pacientes (10.3%) existio el registro
de alteraciones en pruebas de funcionamiento de tiroi-
des; Unicamente en 3 casos (3.4%) la marcha se cata-
logé como inestable.

En relacion al IMC de acuerdo a percentilas para la
edad clasificé a los pacientes como se muestra en el
cuadro /.

Al estratificar los grupos de epifisiolistesis como: 1.
Unilaterales permanentes 2. Unilaterales que se convir-
tieron en bilaterales durante el sequimiento de la cohor-
tey 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 éstos el 66.66% (4 casos) pertenecen al grupo de
bilaterales que se presentaron en el sequimiento de
la cohorte y los otros 2 a los bilaterales que ya existian
(p = 0.025). De igual manera, en cuanto a alteracion en
pruebas de funcionamiento de tiroides (9 pacientes en
total), 5 de los 6 casos bilaterales son del grupo de bila-
terales que se convirtieron en el sequimiento, y el otro
caso con problemas de tiroides es del grupo de bilate-
rales que ya existia (p = 0.006). En las variables cuanti-
tativas las comparaciones se observan en el cuadro /l.

Los nifios del grupo 2 (los 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 evolucién respecto al grupo 3 (bi-
laterales preexistentes). El IMC no tuvo cambios signifi-
cativos seguin los grupos de comparaciéon. En cuanto a
los 15 pacientes bilaterales que estuvieron en segui-
miento, 10 (66.6%) se clasificaron como casos créni-
cosy 5 (33.3 %) como agudos.

En el cuadro /Il 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 crénico-agudizado o agudo para
distinguirlo como epifisiolistesis bilateral hasta con 5.0

Cuadro 1. Relacién del IMC de acuerdo a percentilas
para la edad.

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%)
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Cuadro Il. Factores cuantitativos.

Factores cuantitativos

Epifisiolistesis Edad T. evolucién IMC
1. Unilateral permanente 126 = 1.8 7.2 +64 26.6 = 4.9
2. Bilateral en el seguimiento 1.1 =13 6.2 +57 255+ 43
3. Bilateral preexistente 13.3 1.6 12.5 8.9 282 =56
Valor de p 0.001 0.010 0.30
Comparaciones pareadas de Tukey 1vs2p=0.007 1Tvs2p=0.870 Tvs2p=0.73
1vs3p=0.280 1Tvs3p=20.014 Tvs3p=0.49
2vs3p=0.001 2vs3p=0.025 2vs3p=0.28
Cuadro lll. Factores de riesgo de epifisiolistesis.
Epifisiolistesis
Factor Bilateral (n = 34)  Unilateral (n = 53) OR IC 95% Valor de P
Sexo masculino 23 (67.6%) 30 (56.6%) 1.6 0.65 - 3.9 0.210
Crénico-agudizado/agudo 6 (17.6%) 2 (3.8%) 5.4 1.03 -28.8 0.037
Alteraciones de pruebas
funcionamiento de tiroides 6 (17.6%) 3 (5.6%) 3.5 0.8 -15.3 0.070
Marcha inestable 1 (2.9%) 2 (3.7%) 0.7 0.0 - 8.8 0.660

maés probabilidad (p = 0.037) en comparacién con los
unilaterales; la otra variable es el que cuente con el re-
gistro de alteraciones en pruebas de funcionamiento ti-
roideo 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 inten-
sidad (1.6 veces) en la asociacion con epifisiolistesis bi-
lateral (p = 0.21).

DISCUSION

La frecuencia de presentacion bilateral encontrada en
este estudio es de 39% que coincide con lo reportado
por Loder (37%)."

La edad al momento del diagnéstico fue de 12.2 +
1.4 anos para el grupo de pacientes bilaterales; en los da-
tos reportados por otros autores el promedio de edad fue
de 12.5 afios;™ si se toman en cuenta sélo los pacientes
gue se diagnosticaron unilaterales en su primera consulta
y evolucionaron con EFP contralateral el promedio de edad
si presenta diferencia significativa en relacién con los pa-
cientes unilaterales permanentes (p = 0.007).

El tiempo promedio de evolucidn entre el diagndsti-
co de EFP unilateral y el deslizamiento de la cadera
contralateral fue de 13 meses, datos que no correspon-

den con lo reportado por Loder quienes encontraron un
promedio entre ambos deslizamientos de 18 meses.'

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 en-
docrinoldgicas presentaron EFP bilateral.™

Un dato importante que destaco este estudio fue
que el 66.6% de los pacientes con EFP crénica-agudiza-
da y aguda presentaron EFP bilateral, al igual que el
66.6% de los pacientes con alteraciones tiroideas, datos
que se pueden considerar estadisticamente significati-
vOS como riesgo para bilateralidad en 5.4 y 3.5 veces
mas respectivamente que los pacientes que no tienen
estas condiciones.

CONCLUSIONES

En este estudio podemos concluir que aquellos pacien-
tes con alteraciones de las hormonas tiroideas, ya sea
hipotiroidismo primario o secundario (e incluso aqué-
llos con valores de T3 y T4 normales pero anticuerpos
anti-monoclonales positivos) tienen un riesgo 3.5 veces
mayor de presentacion bilateral en relaciéon a aquéllos
sin alteraciones endocrinoldgicas, por lo que podrian
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considerarse candidatos a entornillamiento in situ profi-
lactico al igual que aquellos pacientes que en su prime-
ra consulta presentan epifisiolistesis femoral proximal
aguda o crénica agudizada, ya que estos pacientes tie-
nen un riesgo 5.4 veces mayor de bilateralidad.

Estos datos son importantes si tomamos en cuenta
que las deformidades de la articulacion de la cadera
(que pueden presentarse en pacientes con EFP asinto-
maticos) pueden conducir a artrosis de la misma en
edades tempranas.

Este estudio no muestra diferencias en relacion a in-
dice de Masa Corporal o tiempo de evolucién, pero si
muestra evidencia que aquellos pacientes con EFP unila-
teral que evolucionaron con presentacion contralateral
durante su seguimiento presentaron el deslizamiento de
la primera cadera a edades méas tempranas que aquéllos
con presentacion unilateral.
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