EDITORIAL

Este editorial corresponde a un logro, buscado desde hace un tiempo y que actualmente hemos conseguido para be-
neficio de todos los miembros de nuestra sociedad. A partir de este nimero (Vol. 46-2) presentaremos y colocaremos
a su disposicion en la pagina web de nuestra sociedad, la version electronica de la Revista Venezolana de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia. Con esta presentacion, nos colocamos a la par de las revistas mas importantes del mundo
y a la vez paliamos la situacién que estamos viviendo, en donde la escasez y el alto costo del papel no nos permitieron

imprimir este volumen, a pesar de que es siempre necesaria la impresion de algunos ejemplares.

Este volumen viene a ser el inicio de las presentaciones electrénicas de casi todas las revistas anteriores de nuestra

sociedad, las cuales seran colocadas en nuestra pagina web progresivamente.

Atentamente.-

Dr. Marcos A. Garces Guanipa

Editor-Director.
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RESULTADO A LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS FRACTURAS DEL TOBILLO. (5 ANOS DE SEGUIMIENTO)
Long-term outcome of surgical treatment of ankle fractures.

(5 years follow up)

Dr. Saul Argenis Apostol Gonzalez*

RESUMEN

Antecedentes: Algunos autores documentan alteracion
funcional con molestias asociadas en un importante
nimero de pacientes a largo plazo luego de cirugia en
fracturas de tobillo. Lesiones iniciales de cartilago, asi
como reduccién primaria deficiente predispone a resul-
tados desfavorables. Método: serie clinica. Evaluacion
funcional de fracturas de tobillo luego de cinco afios de
la cirugia. Se utiliz6 las escalas de Olerud y Molander, y
Baird para evaluacion. La prueba Chi2 se utilizé para infe-
rencia estadistica. Resultados: 24 pacientes, 15 hombres
y 9 mujeres; La edad promedio fue 28 afos (16-68 afnos).
Hubo una asociacion directamente proporcional entre
dolor y limitacién laboral (X2: p <0.05); igualmente el do-
lor estuvo relacionado de manera directa con los puntajes
mas bajos de las escalas (X2: p <0.05). A mayor deterioro
radiolégico mayor intensidad de dolor (X2: p <0.05). Hubo
una asociacion directa entre reduccién inicial inadecuada
y deterioro radiolégico (X2: p <0.05). 75% resultados sa-
tisfactorios. Conclusiones: El dolor fue el sintoma capital
que condiciond el resultado final. El deterioro radiologico
se asocié mayormente a mala reduccién inicial. Un impor-
tante nimero de pacientes presentan algiin grado de de-
terioro de la funcién 5 afos después de la cirugia, aun con

buena reduccion inicial.

Palabras Claves: Fracturas de Tobillo. Artrosis post-
traumatica. Dolor.

Nivel de evidencia: IV
ABSTRACT

Background: Some authors document discomfort asso-
ciated with functional impairment in a significant number
of patients after long-term surgery on ankle fractures. Ini-
tial cartilage injuries and poor primary reduction predis-
poses unfavorable results. Method: clinical series. Func-
tional assessment of ankle fractures after five years of
surgery. We used scales Olerud - Molander, and Baird for
evaluation. The Chi2 test was used for statistical inference.
Results:. 24 patients, 15 males and 9 women, mean age
was 28 years (16-68 years). There was an directly propor-
tional association between pain and labor limitation (X2:
p <0.05), and also the pain was related directly with the
lowest scores of the scales (X2: p <0.05). A further deterio-
ration radiological, greater pain (X2: p <0.05). There was
a direct association between inadequate initial reduction
and radiological deterioration (X2: p <0.05).
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Conclusions. Pain was the main symptom that deter-
mined the outcome. The radiological deterioration was
associated mostly with poor initial reduction. A significant
number of patients have some degree of impaired func-
tion 5 years after surgery, even with good initial reduction.
75% of patients had satisfactory results.

INTRODUCCION

Las fracturas del tobillo son las lesiones mas comunes
tratadas por cirujanos ortopédicos en los estados uni-
dos 2 En el hospital Joaquina de Rotondaro, Tinaquillo.
Edo. Cojedes, Venezuela, representd el 15 % de todas las
fracturas intervenidas durante el afio 2003. La reduccién
cruenta y fijacion interna de estas lesiones han resultado
en una recuperacion funcional temprana y mejores re-
sultados %>, E| objetivo de la cirugia es la restauracién
anatomica de la mortaja del tobillo, el restablecimiento
de la longitud y la rotacion del peroné para evitar pre-
siones de contacto anormales con la consecuente artrosis
postraumatica . Algunos autores documentan alteracion
de la funcién articular con molestias asociadas en un im-
portante numero de pacientes a largo plazo. Shah y cols.,
muestran que muchos pacientes quienes tuvieron cirugia
para fractura de tobillo tendran limitaciones funcionales
aun 5 anos después de la cirugia ®.

El presente trabajo muestra la revision luego de al menos 5
anos luego del tratamiento quirdrgico de las fracturas del
tobillo, en pacientes que ingresaron desde el afo 2000-
2004 en centro asistencial de Tinaquillo, estado Cojedes.

MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio: Observacional descriptivo: Serie Clinica.

Poblacién: Se realizé una revision de 42 historias clinicas
de pacientes ingresados con diagnostico de fractura de
tobillo (uni o bimaleolar) que se atendieron en el Servicio
de Traumatologia de la Clinica Cojedes, en Tinaquillo; Es-
tado Cojedes, Venezuela, desde enero del afio 2000 al mes

Evidence Nivel: IV

Key words: Ankle fracture. Post-traumatic osteoarthritis.
Pain.

de febrero de 2004. Se realiz6 intervencion quirdrgica a 31
pacientes. Para la revision final s6lo se logr6 entrevistar y
examinar 24 pacientes.

Procedimiento Quirdrgico: Abordaje lateral en peroné dis-
tal y medial maléolo tibial.

Se realizd reduccion cruenta y osteosintesis con placa 1/3
de tubo en la fractura del peroné. Cuando el trazo fue obli-
cuo se colocé tornillo de compresion interfragmentaria
y la placa de neutralizaciéon. En el maléolo medial se les
realiz6 sintesis con tornillo esponjosa de 4,0 mm a 18 pa-
ciente y cerclaje funcional a 6 pacientes (Fig.1). A seis pa-
cientes se les coloco tornillo de posicién.

Estos pacientes fueron citados luego de cinco o mas afios
de la cirugia, realizandose un control radiolégico, la eva-
luacién clinica y los cuestionarios a estudio; se realizd un
formato de recoleccion de informacion para llevar el re-
gistro de la evolucion de los pacientes. Estos se localizaron
a través de la consulta externa, llamada telefonica y visita
domiciliaria. Los pacientes que no fueron localizados se
excluyeron del estudio. Las fracturas se clasificaron de
acuerdo a parametros de la AO-Asif.

Para la evaluacién se tomé en cuenta el resultado fun-
cional, radiolégico y la opinion del paciente. Se utilizo la
escala de evaluacién propuesta por Baird R.A. y cols., en
1987.(cuadro N° 1); y la puntuacion de Olerud y Molander
(OMAS, cuadro N°. 2) ¢, que es un cuestionario orientado a
consideraciones funcionales.

La informacién se tabulé en cuadros y se realizaron me-
didas de tendencia central y dispersién. Se utilizé tablas
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de contingencia entre variables, sometiéndose a la prueba
Chi Cuadrado como método de inferencia. El programa
IBM SPSS 19.0 se usé para el calculo y analisis estadistico.

Se defini6 como resultado satisfactorio aquel que es-
tuviera en las categorias Excelente y Bueno de la escala
de evaluacion. Resultado no satisfactorio aquel que se en-
contraba en las categorias Regular y Malo de la escala de
evaluacién. Finalmente se pregunt6 al paciente si estaba
satisfecho con el resultado de la cirugia. Se comparo el
puntaje en la escala de Baird y cols., en la evaluacion a los
mismos pacientes a los 18 meses y el puntaje obtenido a
los 5 0 mas afos.

RESULTADOS

De las 31 historias se logro evaluar a 24 pacientes. 15 son
masculino y 9 femeninos. La edad promedio al momento
de la lesién fue 28 afios (16-68 afos). El trauma deportivo y
las caidas de propia altura fueron las causas mas comunes
(70,8%). En el cuadro N° 3 se muestra el tipo de fractura de
acuerdo a la clasificaciéon AO-Asif. El tiempo entre la lesion
y la cirugia fue de 6 dias (1-27 dias). Se logr6 una reduc-
cion anatdmica en 20 pacientes. En los 4 pacientes con re-
duccién inadecuada, dos presentaban fractura conminuta
del peronéy otro tenia mas de tres semanas de evolucion.
No hubo complicacién trans ni postoperatoria inmediata.
Solo cinco pacientes recibieron un tratamiento fisiatrico
dirigido por especialista.

Escala de Baird y cols: Cinco pacientes negaban sentir
dolor (20,8%), 17 presentaban dolor a actividades ex-
tenuantes (70,8%) y dos pacientes referian molestias en
actividades de la vida diaria (8,33%). Ninguin paciente re-
firié inestabilidad clinica. Cinco pacientes caminaban sin
molestias; 17 pacientes caminaban distancias deseadas
con molestias; 2 pacientes restriccion moderada para
caminar. En relacién a actividades laborales, 2 pacientes
niegan restricciones, 20 pacientes refieren poca restric-
cién para el trabajo (83,33%). Actividades con restriccio-
nes importantes estan presentes en dos pacientes. 10 pa-
cientes tenian rangos de movimientos con pérdida menor

de 10° con respecto a tobillo sano, 11 pacientes tenian
menos de 15°y 3 menos de 20°. Radioldégicamente 18 pa-
cientes tenian imagen con reduccién anatémica con mor-
taja intacta; un paciente con leves cambios reactivos en
margenes articulares; dos con estrechamiento visible en
espacio articular superior; un paciente con estrechamien-
to superior entre 1-2 mm; dos con severo estrechamiento
con espacio menor de 1 mm, esclerosis subcondral y os-
teofitos. El puntaje final senala 4 resultados excelentes, 14
buenos, 1 regulary 5 pobres.

Escala Olerud y Molander: 5 paciente niegan dolor, 17 re-
fieren dolor solo al caminar en superficies irregulares, uno
al caminar en superficie regulares y uno cuando camina
en domicilio. Solo tres pacientes refieren rigidez; 12 pa-
cientes refieren hinchazén vespertina ocasionalmente.
Dos pacientes (8.33%) refieren dificultad para subir
escalera. El resto sin restriccién. Cuatro pacientes refie-
ren dificultad para agacharse; ningln paciente refiere
necesidad de soporte (bastén o muleta) para caminar. 10
pacientes refieren actividades diarias igual al momento
antes de la lesion. Ocho refieren pocos cambios en la ac-
tividad diaria y seis refieren cambios a actividades sen-
cillas y simples con respectos a aquellas que realizaban
antes de la lesion.

Hubo una asociacién directamente proporcional entre do-
lor y limitacion laboral (X2: p <0.05); igualmente el dolor
estuvo relacionado de manera directa con los puntajes
mas bajos de las escalas (X2: p <0.05). A mayor deterio-
ro radiolégico mayor intensidad de dolor (X2: p <0.05).
No obstante, existe dolor leve en pacientes sin cambios
radiologicos evidentes. La asociacion de tipo de fractura
(Clasif. AO) con radiologia y puntajes de escala no fue es-
tadisticamente significativa. Hubo una asociacién directa
entre reduccion inicial inadecuada y deterioro radiolégico
(X2: p<0.05). Hubo cambios significativos entre resultados
globales a los 18 meses (83% resultados satisfactorios) y
después de 5 afios (75 % resultados satisfactorios) (X2: p
<0.05).
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DISCUSION

La evolucién natural de la artritis post-traumatica después
de fracturas de tobillo es dependiente del mecanismo, la
reduccién de la fractura y quizas, de la lesion inicial del
cartilago ". El deterioro progresivo del tobillo entorpece
el desemperio del paciente en sus actividades diarias. En
nuestra serie se evidencia un 75 % de resultados satisfac-
torios. De 14 pacientes (58,33%) que no recobraron total-
mente su nivel anterior a la lesién, 8 (33.33) tenian pun-
tajes bueno en las escalas. Shah y cols.® habian reportado
similares hallazgos en su serie. Estos mismos autores re-
portan mejores resultados en hombres sin valor estadis-
tico. En el presente trabajo no hubo asociacion estadistica
significativa entre resultado y sexo.

Ningun paciente presento6 inestabilidad. El dolor fue el
sintoma capital. Estuvo asociado a malas calificaciones
en la escala. El deterioro radiolégico siempre estuvo aso-
ciado con dolor intenso y moderado; no obstante, el dolor
no siempre se asocié a alteracién en la radiologia. Existes
otras causas de dolor con la actividad después de una
fractura de tobillo. El atrapamiento anterolateral tanto de
partes blandas como por espolones en cuello astragalino
ha sido reportado ®°.

Los resultados no satisfactorios fueron asociados a los ti-
pos mas severos de la escala AO-Asif. Esta asociacion no
fue estadisticamente significativa. Sjoerd y cols 7 reporta
peores seguimientos en la tipo C. Las lesiones tipo A tuvie-
ron peores resultados que la tipo B. Ellos hipotetizan que
el mecanismodelesidonenlastipoA, supinacion-aduccion,
permitira la compresion del cartilago entre en astragalo,
el maléolo y el pilon medial de la tibia, lesionandolo. Los
inconvenientes de una muestra pequena y la disparidad
numérica entre categorias no nos permiten conclusiones
definitivas (ver cuadro 2).

Algunos pacientes presentaron deterioro articular desde
la cirugia. Hay una disminucién en el puntaje de resulta-
dos funcionales de la escala de Baird R.A. y cols., desde
la primera evaluacién de los pacientes a los 18 meses

de la cirugia. Dos de los seis pacientes excelentes a los
18 meses, bajaron a categoria bueno a los 5 afos. De 14
casos con categoria bueno a los 18 meses, dos pasaron a
categoria pobre. De cuatro casos en categoria regular, 3
pasaron categoria pobre.

El deterioro radiologico se asocié a reduccion deficiente
(Fig. 2). Cuatro pacientes tuvieron una reducciéon de-
ficiente, dos presentaban lesiones complejas del peroné.
Muchos autores coinciden que la consolidacién viciosa
precede la artrosis post-traumatica en el tobillo. El acor-
tamientoy la rotacion lateral del peroné causa ampliacién
de la mortaja e inclinacion lateral de astragalo alterando
la biomecanica articular 8%, La conminucion del peroné
fue un factor importante que nos impidié la reduccion en
dos pacientes. La fractura conminuta del peroné es una
lesion muy inestable en donde la reduccién anatémica es
dificil, esto hace que la restauracién tanto de la longitud
como de la rotacion sea exigente 23, Es una lesion poco
descrita en la literatural3. En otro paciente se dificulto la
reduccion por el retardo en la cirugia, mas de 3 semanas,
aunado a la ausencia de control radiolégico transopera-
torio (arco en C). Un periodo preoperatorio prolongado
dificulta las maniobras de reduccion *. La evolucién del
proceso de consolidacién hace que en ocasiones estemos
tratando no una fractura, sino una consolidacion viciosa.
Por supuesto, la consecuencia segura seria una reduccion
inadecuada. Carrageey cols.”* afirman que unretardoen la
intervencion quirurgica ha incrementado la tasa de com-
plicaciones hasta en un 52 % en asociacion con fracturas
mas severas. Por lo tanto el retardo prolongado disminuye
la habilidad para obtener una reduccién anatémica, com-
prometiendo asi el resultado a largo plazo *.

Dos pacientes presentaban deterioro radiolégico leve con
reduccion anatémica (Fig.3). Las lesiones cartilaginosas
iniciales estan asociadas a degeneracién post-trauma-
tica®"®. Ocasionalmente pasan desapercibidas. Sjoerd y
cols.’ encontraron que el dafio cartilaginoso inicial es un
predictor independiente de artrosis post-traumatica. Le-
siones profundas en el area lateral y anterior del astragalo
y sobre el maléolo medial se relaciona con un resultado
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desfavorable. Todo traumatismo en el tobillo conduce a
un dafio primario en el cartilago. Hay una incidencia de
49 % de lesiones del cartilago del domo astragalino en
fracturas maleolares. Estas pueden variar desde simples
contusiones hasta roturas completas del cartilago con
exposicién del hueso subcondral "%, Aunado a esto, una
alteracién de la biomecanica articular por una deficiente
reduccién de la fractura conduce al desarrollo de artrosis
postraumatica precoz.

En conclusién, podemos afirmar: a) Las fracturas del to-
billo son lesiones importantes que deben tratarse de
manera precoz restableciendo la anatomia ad integrum,
b) El método de fijacion debe garantizar estabilidad
suficiente para una movilizacion precoz manteniendo fija
la reduccidn, c) La reduccién inadecuada esta asociada a
resultados desfavorables y desarrollo de artrosis; d) Un
importante niumero de pacientes presentan algin grado
de deterioro de la funcién 5 afos después de la cirugia,
aun con buena reduccién inicial.
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Resultado a largo plazo del tratamiento quirargico de las Fracturas del Tobillo.
(5 afios de seguimiento)

Cuadros y Figuras.

Fig01. La reduccidn del maléolo medial s2 §j ndistrtaments con cerclaje funciomal (equienda), dos
Ipemiles de espanjosa de 4.0 mm {derecha). En cass de traro oblicwo en perand se coloca
lorrifle de compresicn interfmgmentara. La placa de 173 de tubo con funcidn de compresion
axial o de neuirmlEzacian. Mo hubo diferencia en el resukado fnal i 2 esolucicn.

Fig.02. Amida zguierda Luxo-frectura de toblllo compleja (AQ: 4482.2)
Lesiones saveras con daflo sindesmal y de la capsula articular
Muestra dificultad para reducir el peroné, especialmentz la
rotecidn. Derecha: Sintesis con reduccion deficients, no ae
restablece la longitud mi rotacien del peroné. Persiste claro
medial Abajo: Aspecto clinica Paciente consulta posteriar a 2
afio de cirugla. Refiere dolor y ederna vespertino. Tiene signes
degeneratvos ariculares. Actualments (§ afos de evolucion)
paciente tiene dolor y Emitacion. Mal resultedo en escela de
evaluacion. Se plantea una artrodesis.
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Fig.03. Paciente con 9 aflas de evolucién. Censulta por molestia en tobille asociada a material
de sintesis. Se hace refiro de matensl de sintesis. A pesar del restablecimiento
anatémice de la articulacidn, & refiere molestias y edema vespertina ocasional v dolar
lewe a moderado con actividades extenuartss.

Cuadro No 1.
Resultado a largo plazo del tratamiento quirdrgico de las Fracturas del Tobillo.
Evolucion a 5 afos de seguimiento.
Escala de Evaluacion Propuesta por Baird y colaboradores (1987).

Items Puntuacion
Dolor

- No dolor. 15
- Dolor leve con actividad extenuante. 12
- Dolor leve con actividades de la vida diaria. 08
- Dolor al apoyar el peso del cuerpo. 04
- Dolor en reposo. 00
Estabilidad del tobillo

- No inestabilidad clinica. 15
- Inestabilidad con actividades deportivas. 05
- Inestabilidad con actividades de la vida diaria. 00
Capacidad para caminar

- Capacidad para caminar las distancias deseadas sin cojera ni dolor. 15
- Capacidad para caminar las distancias deseadas con cojera o dolor suaves. 12
- Capacidad restringida para caminar moderadamente. 08
- Capacidad para caminar solo distancias cortas. 04
- Incapacidad para caminar. 00
Capacidad para correr

- Capacidad para correr las distancias deseadas sin dolor. 10
- Capacidad para correr las distancias deseadas con dolor leve. 08
- Moderada restriccion de la capacidad para correr con dolor leve . 06
- Capacidad para correr solo distancias cortas. 03
- Incapacidad para correr. 00
Capacidad para trabajar

- Capacidad para realizar la actividad habitual sin restricciones. 10
- Capacidad para realizar la actividad habitual con restricciones en actividades extenuantes 08
- Capacidad para realizar la actividad habitual con restricciones sustanciales. 06
- Parcialmente discapacitado. Solo trabajos concretos. 03
- Incapacitado para trabajar. 00
Movilidad del tobillo (pérdida de rango)

- Menos de 10° del tobillo sano. 10
- Menos de 15° del tobillo sano. 07
- Menos de 20° del tobillo sano. 04
- <50% del tobillo sano, o dorsiflexion < 5°. 00
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Resultados radiograficos

- Reduccién anatémica con mortaja intacta.

- Igual que anterior con leves cambios reactivos en los margenes articulares.
- Estrechamiento visible del espacio superior articular.
- Estrechamiento moderado del espacio superior articular, con espacio superior entre 1-2 mm.
- Severo estrechamiento del espacio superior articular, con espacio superior menor a 1mm, aper-
tura del espacio claro medial y severos cambios reactivos (esclerosis subcondral y osteofitos).

25
15
10
05
00

Resultado a largo plazo del tratamiento quirurgico de las Fracturas del Tobillo.

Cuadro resumen de acuerdo a tipo de Fractura de acuerdo a clasificacién AO. Valencia, 2012.

Cuadro N° 2.

Evolucion a 5 afios de seguimiento.

Clasificacion AO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
A2.3 12,5 12,5 12,5
Bl.1 8,3 8,3 20,8
B2.1 4 16,7 16,7 37,5
B2.2 12 50,0 50,0 87,5
C1.3 1 42 42 91,7
C2.2 2 8,3 8,3 100,0
Total 24 100,0 100,0

Resultado a largo plazo del tratamiento quirurgico de las fracturas de tobillo.
Evolucion a 5 afios de seguimiento. Escala de Evaluacion Propuesta por Olerud y Molander.

Fuente: Formato de recoleccion de datos.

Cuadro No 3.

Puntaje maximo 100 puntos.

Dolor.

Ninguno 25
Al caminar sobre una superficie irregular 20
Mientras caminaba por una superficie regular 10
Mientras caminaba en el interior. 05
Constante y severo 00
Rigidez.

Ninguno 10
Presente 00
Hinchazén

Ninguno 10
Sélo en las tardes 05
Constante 00
Subir escaleras

Sin problema 10
Con dificultad 05
Imposible 00
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Agacharse (cunclillas)

Posible 05
Imposible 00
Correr

Posible 05
Imposible 00
Saltar.

Posible 05
Imposible 00
Apoyo o Soporte

Ninguno 10
Uso de Correas 05
Baston o Muleta 00
Trabajo y actividades de la vida diaria.

Igual que antes de la Lesion. 20
Pérdida del Ritmo normal de trabajo 15
Cambio a trabajo simple o sencillo 10
Alteracién severa de la capacidad de Trabajo 00
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INCIDENCIAY PREVALENCIA DE FRACTURAS ATENDIDAS EN LA EMERGENCIA DEL
SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE
SAN CRISTOBAL- ESTADO TACHIRA, VENEZUELA. MAYO 2012 - MAYO 2013.
Incidence and prevalence of fracture admitted in the orthopedics and traumatology emergency in San
Cristobal central hospital, Tachira state, Venezuela. May 2012 - may 2013.

Dr. Renny A Cardenas Quintero.”; Dra. Ingrid Sepulveda B.**

RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo descriptivo y observa-
cional, exhaustivo tipo censo, donde se evaluaron a 5348
pacientes que acudieron con fracturas y/o epifisidlisis a
la emergencia de Ortopedia y Traumatologia del Hospi-
tal Central de San Cristébal- Estado Tachira, Venezuela;
desde mayo de 2012 a mayo de 2013. El Objetivo general
de este estudio es determinar la incidencia y prevalen-
cia de fracturas atendidas en este centro asistencial, asi
como conocer las causas y los mecanismos de lesién mas
frecuentes. Se aplicé un esquema de diagnoéstico clinico e
imagenoloégico, una vez hecho el diagnostico de fractura
y/o epifisidlisis del esqueleto apendicular y cintura pélvi-
ca, las lesiones se ubicaron topograficamente. El mayor
porcentaje de fracturas se localizo en la extremidades in-
feriores a nivel de diafisis de fémur, diafisis de tibia, fémur
Proximal y meseta tibial agrupando estas cuatro un 42,2
% del total de todas las fracturas evaluadas, ademas este
estudio report6 una incidencia de fracturas abiertas de un
15,20%; encontrando una incidencia de 7,69 % para las
epifisiolisis. Se concluye que los accidentes de transito son

el mecanismo de lesién mas frecuente en todas las fractu-
ras y de este grupo los accidentes en moto representan el
de mayorincidencia, siendo la poblacion mas expuesta los
estudiantes y Obreros.

Palabras clave: fractura, epidemiologia, accidente de
transito, epifisidlisis.

Nivel de evidencia IV

ABSTRACT

We performed prospective, descriptive, observational
study was conducted exhaustive census type, where 5348
patients presenting with fractures and epiphysiolisys ad-
mitted in the orthopedics and traumatology emergency
in San Cristobal central hospital, Tachira state, Venezuela,
were evaluated; from may 2012 to may 2013. The overall
objective of this study is to determine the incidence and
prevalence of fractures treated at this medical center, as
well as the causes and mechanisms of injury frequently.

*Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Central de San Cristébal Estado Tachira. Venezuela. Prof. Catedra de Ortopedia y

Traumatologia de la ULA.

** Residente de segundo afio del postgrado de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Central de San Cristobal Estado Tachira.

Direccidn residencia: Boca de Caneyes calle dofia rosa numero 57. Mcpio. Guasimos. Edo. Tachira, Venezuela. Teléfono: 02765108110
Direccidn consultorio: Av Libertador CC el Saman, piso 1, local 1-2 San Cristébal. Edo Tachira. Venezuela. Teléfono: 0276 3410055. Correo Elec-

tronico: racarquin@gmail.com.
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An outline of clinical and imaging diagnosis was applied,
once the diagnosis of fracture and / or epiphysiolisys ap-
pendicular skeleton and pelvic girdle made, lesions were
located topographically. The highest percentage of frac-
tures were located in the lower limbs level midshaft femur
diaphysis of tibia, femur and tibial plateau proximal giving
a total of 42.2% of all fractures evaluated, this study also
reported an incidence of open fractures of 15.20%; found

INTRODUCCION

La estadistica médica se considera una disciplina bastante
reciente(1). El uso de diagramas estadisticos para presen-
tar informacién pertinente en la evolucion clinica fue pre-
sentado en unaserie de casos, por Florence Nightingale en
1850. Asi como el trabajo pionero de John Snow del modo
de comunicacién del colera en Londres en 1854 (1); ambos
se pueden considerar pioneros en la estadistica. Esta cien-
cia ha crecido vertiginosamente hasta nuestros dias con el
advenimiento de la computacion y de programas que nos
facilitan obtener informacion precisa y conducir analisis
estadisticos sofisticados en el ambito de la investigacién,
que nos lleva a basar nuestra conducta no solo en la expe-
riencia personal, si no en el principio cientifico de medici-
na basada en la evidencia. No hay un registro confiable de
las estadistas, determinado por problemas en la recolec-
cién de datos, por sub-registro al no incluir los pacientes o
no procesar la muestra. Se realizé un estudio prospectivo
descriptivo y observacional, exhaustivo tipo censo, donde
se evaluaron a 5348 pacientes que asistieron con fracturas
y/o epifisiélisis a la emergencia de Ortopedia y Trauma-
tologia del Hospital Central de San Cristobal-Estado Ta-
chira, Venezuela; desde mayo de 2012 a mayo de 2013.

El objetivo general de este estudio es determinar los datos
epidemiolégicos en relacién a la incidencia de fracturas y
epifisidlisis de los pacientes que ingresan a la emergen-
cia del Hospital Central de San Cristobal-Estado Tachira,
Venezuela; relacionando, sexo, edad, profesion, proce-
dencia, mecanismo de la lesién, ubicacién topografica,

an incidence of 7.69% for epiphysiolisys. In conclusion
traffic accidents are the most common mechanism
of injury in fractures in this group. and motorcycle ac-
cidents account for the highest incidence, also, the most
exposed population are students and workers.

Key words: fracture, epidemiology, traffic accident, epi-
physiolysis.

lesion partes blandas, asi como su hora de ingreso y
tiempo de evolucion al consultar a esta institucion, to-
dos estos parametros nos permitiran evaluar la inciden-
ciay la epidemiologia de los pacientes que acuden a este
centro de referencia regional y podremos tener una base
firme, que nos conduzcan a un planificaciéon adecuada en
el Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Sin embargo en
el Hospital Central de San Cristobal - Edo. Tachira, obtener
informacién epidemiolégica es dificil por razones adminis-
trativas y burocraticas, actualmente solo disponemos de
incidencias y datos epidemioldgicos de otras regiones del
mundo que no reflejan nuestra realidad, de alli la finalidad
de realizar este trabajo.

MATERIAL Y METODO

Serealizd unarecoleccion de datos epidemiolédgicos segin
una serie de formatos disefiados para tal fin, que fueron
aplicados a todos los pacientes que acudieron por frac-
turas y epifisiolisis a la emergencia de traumatologia del
Hospital Central de San Cristébal - Estado Tachira, Vene-
zuela; durante el periodo correspondiente al primero de
mayo de 2012 hasta el primero de mayo de 2013.

Se incluyeron para este trabajo aquellos pacientes a
quienes se les aplico un esquema diagnodstico tanto clinico
como imagenoldgico, y una vez hecho el diagnostico de
fractura y/o epifisiolisis del esqueleto apendicular y cin-
tura pélvica, se ubico topograficamente la lesidén para de-
terminar su incidencia.
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Dicho formato incluia:

1. Hora deingreso 7am-7pmy 7pm-7am

2. Sexo (masculino - femenino)

3. Grupo etario por décadas desde 0 hasta 100 afos.
4. Hueso afecto y segmentos.

6. Asociacién de la fractura o epifisiélisis con luxacion y
con otras fracturas.

7. Causa de la lesién se agrupo en un item todos los ac-
cidentes en moto (caida en moto, choque de moto con
objeto fijo, choque de moto con moto, choque de moto
con carro) los accidentes en carro, arrollamiento, caida
(se agrupa todas la caidas), herida por proyectil de arma
de fuego, lesion con objeto cortante, y traumatismos in-
directos.

8. Tiempo de evolucién desde el accidente hasta el mo-
mento de la atencidn a este centro asistencial. Se Clasifico
en24,1a5diasymasde5dias

9. La procedencia se dividié en: Zona capital: correspon-
diente a San Cristébal. Zona uno: corresponde a los Muni-
cipios Andrés Bello, Ayacucho, José Maria Vargas, Jaure-
gui, Independencia, Guasimos, Garcia de Hevia, Libertad,
Lobatera, Michelena, Panamericano, Rafael Urdaneta, Se-
boruco, Uribante, Sucre, Simon Rodriguez, Samuel Dario
Maldonado. Zona dos: Municipios: Cardenas, Cérdoba,
Fernandez Feo, Francisco de Miranda, Junin, Libertador,
Torbes, Bolivar, Pedro Maria Urefa, ademas otros estados.

Tabla 1.

y extranjeros.

10. Tratamiento sugerido al ingreso: ortopédico o quirir-
gico.

Sellevé lainformacién a unatabla de Excel y se analizaron
segun las variables estadisticas correspondientes. Los da-
tos fueron recogidos diariamente por el personal médico
adscrito al Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hos-
pital Central de San Cristobal estado Tachira Venezuela.

RESULTADOS

Acudieron 5348 pacientes a la emergencia de Ortopediay
Traumatologia del Hospital Central de San Cristobal - Es-
tado Tachira, Venezuela; durante el periodo de mayo 2012
a mayo de 2013, a quienes se les diagnosticé por método
clinico, radiologico fractura y/o epifisiolisis del esqueleto
apendiculary cintura pélvica.

De los 5438 pacientes con fracturas que acudieron en
busca de atencion médica a la emergencia de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital Central, El 62,17 % de los
pacientes se valoraron durante las primeras 24 horas de
la lesion siendo el 54,4 % del sexo masculino y los grupos
etarios distribuidos de la siguiente manera (Ver tabla 1)

Hora de mayor asistencia por turno

Tam-Tpm: 51,15% Tpm-Tam: 48, 25%

Grupo Etario Predominante por
orden descendent e

31-A0anos: 14.5% 41-50ancs: 13,5% 10-20ancs: 13,42% O-Sanos: 12,45%  S1-50anos; 10, 78%
21-30anos: 10,2%  S1-70anos: 9,4%

Ti-B0ahos: 5.5%  B1-00anos: 4,22%  91-100afos: 2,33%

Ocupacion o profesion
Profesionales: 5,574

Estudiantes: 31, 41% oficios del hogar: 25,48% Obrero; 20,75% otras actividades: 5,32% chofer: 5,22%

Mecanismo de la lesion

Accidentes de transito; 62, 7H: [Accidentes enmoto; 34,5% accidentes en carro; 23,6% Arrollados

predominant es 11,1% | Caidas: 15,8% Proyectil por arma de fuego: 5,5% traumatismo indirecto; 3,56% traumatismo
con objeto cortante:  0,99%
Incidencia de Fracturas Abiertas | 15,5%
Extremidad Afecta Derecha: 51,4%  lzguierda: 43% bilateral: 5,54%
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La procedencia fue mayoritaria de los municipios adya-
centes a la capital, sitio de ubicacion del hospital y se
atendié un 8,80% de extranjeros indocumentados. En re-
lacién a las lesiones propias del hueso inmaduro se pre-
sentaron 1100, lo que representa un 18,98% del total de la
muestra, aqui se presentan en orden decreciente; epifié-
lisis 446 lo que representa un 7,69% del total de la mues-
tra, de ellas el 39,24% fueron producidas por accidentes

en moto, con unaincidencia de variedad abierta de 3,37%.
Las fracturas en tallo verde con 372 lo que representa un
6,42% con una incidencia del sexo masculino 53,85% y un
mecanismo de lesién de accidentes en moto en un 44,75
%, las fracturas supracondileas de himero distal con 282
lo que representa el 4,8% y su epidemiologia ya fue pre-
sentada previamente.

Tabla 2. Incidencia de fracturas de miembro superior e inferior que ocuparon mayor frecuencia

2. Fractura dialiiana o tibia

TT Iracturas 12385

aficies del hogas 27.00%

& Practurin de clavioala 307 Fracturas 5,305

30-50 aflers SLATS

nfiesns dad Rogae 77 8%

extudiante 16,6%

Tamaming S1.19% J5-50 afte 57,045 Zor d 36.51%

fieiay dal hoger 204%

10, Frachsta diafisiaria de 173 frarturas 1985

2130 afirs 2715 %

I'ldl'j:tubﬂﬂ

12, Fracturs de rotuls

14. Fractisra distal &n tallo

DISCUSION

La incidencia en la frecuencia y tipo de fracturas es varia-
ble alrededor del mundo, dependiendo de las caracteris-
ticas demograficas y el grado de desarrollo cultural de la
poblaciéon a estudiar. En el presente trabajo se encontrd,

que la incidencia de fracturas en el drea de emergencia es
alta para las fracturas que comprometen la extremidad in-
ferior (diafisis de fémur, diafisis de tibia) representan el
27,72% de todas las fracturas, en un grupo poblacional jo-
ven en el rango de mayor productividad laboral (2). Estos
resultados difieren a la incidencia presentada en otros tra-
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bajos de paises desarrollados que con una muestra simi-
lar en el nimero de pacientes y un grupo poblacional de
mayor edad muestran una incidencia muy baja de fractu-
ras en la extremidad inferior no llegando al 6 %, y con una
alta incidencia de fracturas de la extremidad superior(3,
4), en nuestro caso, la incidencia de fracturas en miembro
superior fue del 9,28%, representadas por las fracturas de
clavicula, y supracondilea de humero en nifios.

Los accidentes de transito son un problema de salud
publica, mucho se ha hecho a nivel mundial para tratar
de disminuir los altos indices de accidentes de transito,
Incluso se hainvolucrado a la industria automotriz, imple-
mentando nuevas tecnologias que eviten las lesiones mus-
culo esqueléticas y sus graves consecuencias con una alta

incidencia de morbimortalidad (5), en este trabajo se de-
muestra que la mayor incidencia de lesiones son ocasio-
nadas por los accidentes de transito, y de ellos los acciden-
tes en moto representan mas de un tercio como causa de
lesion en todos los segmentos 6seos, este incremento se
presume es debido al aumento de motos en nuestro es-
tado por su facilidad para adquirirla, ausencia de politicas
del estado para controlar su utilizacién de una manera ra-
zonable, encontrando accidentes en moto en diferentes
modalidades, como choque de moto con moto, moto ca-
rro, moto objeto fijo o con animales,asi como caida de las
mismas a esto se suma la falta de equipos de proteccion
por parte de los motorizados, ademas su uso como medio
de transporte masivo. Estos accidentes involucran a pa-
cientes de todos los grupos etarios, por ejemplo, fracturas
como las supracondileas en nifios, cuya causa principal en
la mayoria de estudios a nivel mundial es la caida de su
propia altura (6,7), en nuestra revision, los accidentes en
moto son la principal causa de la lesién; lo mismo sucede
con el resto de las fracturas pediatricas y epifisiélisis que
presentan como causa principal de la lesidon los accidentes
en moto. La fractura cuando es producida por mecanis-
mos de alta energia cursan con un porcentaje importante
de bilateralidad, articulacién flotante y fracturas abiertas
(8,9,10 ) que conducen a una mayor morbimortalidad.
Existen referencias bibliograficas en paises desarrolladas
que presentan una baja incidencia de traumatismo de Alta

energia (3,4).

En este estudio se encontro6 que fracturas como las del ex-
tremo proximal de fémur, siguen una incidencia epidemio-
l6gica similar a otros estudios a nivel nacional y mundial,
las cuales son frecuentes en el anciano de sexo femenino
y son producidas por traumatismos de baja energia como
caidas de su propia altura, esto debido a la presencia de
osteoporosis que afecta la micro arquitectura del hueso
(11,12). Se evidenci6 que las fracturas ocasionadas por
lesiones producidas por proyectil de arma de fuego se
han incrementado en nuestro servicio, siendo un motivo
de consulta diario (ver fig.1), no encontrando estadis-
ticas con respecto a su incidencia en otras latitudes. Otro
mecanismo de lesion que sigue una linea epidemiologica
similar son los traumatismos indirectos como causa prin-
cipal de fracturas maleolares ( 9,10 ) presentandose los
accidentes en moto son la segunda causa de produccién
de este tipo de fractura. Los traumatismos con objetos
cortantes, tienen mayor incidencia en las manos por su
relacion con la actividad laboral. En relacién al tipo de
tratamiento sugerido, en las fracturas del adulto se encon-
tré que el quirdrgico fue el predominante. Las fracturas de
escapulay la clavicula presentaron la mayor incidencia en
cuanto al manejo de tratamiento ortopédico, el cual ha
sido la conducta a nivel mundial (13); existen trabajos que
ponen en duda su buena evolucién con tratamiento ce-
rrado y sugieren el tratamiento quirurgico (14). Para este
estudio se tomaron dos parametros que consideramos
relevantes como lo son: la hora de asistencia al hospital
y el tiempo que transcurre desde la lesién hasta su valo-
racion. Encontramos que el grupo etario de menores de 10
afos fue el que presento6 el mayor porcentaje en atencién
después de las 24 horas, al no prestarse la atencion debida
y al depender de su familiares para su traslado al Hospital,
se retarda su atencion médica; de igual forma se evidencia
un mayor porcentaje de asistencia de atenciéon médica en
elturnode 7pmalam.

Los accidentes son hechos fortuitos, casuales, eventuales,
esta demostrado epidemiolégicamente que los mismos
tienen multiples condiciones que los favorecen y que
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elevan la posibilidad de sufrir un evento, tales factores
pro-vienen de las personas, del ambiente y de factores so-
cioculturales que hoy en dia afectan considerablemente
esta condicion, ya que no hay politicas en pro de la pre-
vencion de los accidentes y en particular de este nuevo
flagelo para nosotros como son los accidentes en motos.
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INCIDENCIA DE ESPINA BiFIDA EN UNA MUESTRA DE RECIEN NACIDOS VIVOS
Incidence of spina bifida in a sample of live births

Dr. Marcos A. Garces™

RESUMEN

Se estudiaron 1505 recién nacidos vivos, tanto clinica
como radiolégicamente, para conocer la incidencia de
Espina Bifida abiertas y cerradas. 416 de ellos presento
Espina bifida en uno o mas niveles de la columna vertebral;
398 (26.45%) fueron cerrados y 18 (1.2%) abiertos; no
hubo diferencia estadistica significativa en cuanto al sexo.
Fue mas frecuente en el segmento S1,229/1505 (15.22%).
En el sexo masculino prevalecieron las Espinas bifidas a
nivel lumbar y en el femenino a nivel sacro. Se ratifica la
importancia clinica de las manifestaciones cutaneas.

Palabras claves: Columna, Bifida (EB), Disrafismo (DE),
Segmento vertebral.

Nivel de evidencia ll

ABSTRACT

1505 new born were studied, both clinically and
radiologically, to determine the incidence of open and
closed spina bifida. 416 of these patients had spina
bifida in one or more levels of the spine. 398 (26.45%)
were closed and 18 (1.2%) open; there was no statistically
significant difference in sex. Was more frequenting the
segment S1, 229/1505 (15.22%). In males prevailed spina
bifida in the lumbar segment, and sacral level in female
sex. Its confirms the clinical relevance of cutaneous
manifestations.

Key words: Spine. Bifida (EB). Dysraphism (SD). Vertebral
segment
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INTRODUCCION

Los defectos del tubo neural (DTN), espina bifida (EB) o
disrafismo espinal (DE) son un grupo de malformaciones
congénitas que afectan el sistema nervioso central y
son consideradas como una de las malformaciones
congénitas humanas mas frecuentes y mas estudiadas,
siendo responsables de cifras importantes de morbilidad y
mortalidad fetal, neonatal e infantil (5,12,15). Ocurren con
mayor frecuencia entre hispanos y blancos de extraccion
europea y menos comUnmente entre judios Azhkenazi,
asiaticos y afro-americanos (8).

La espina bifida puede ser quistica o no quistica. La EB
quistica puedeserasuvez: meningocele, caracterizado por
la protrusion delsacodural, formado solo por las meninges
y el liquido cefalorraquideo o mielomeningocele, que es la
forma mas frecuente dentro de este grupo, y en donde el
saco protruido contiene a las meninges, la medula espinal
y las raices nerviosas o ambas.

La espina bifida abierta (EBA), se produce por fallo en
el cierre de los arcos neurales, es compatible con la
vida y la expectativa de vida es cercana a lo normal. Las
complicaciones mas importantes son la hidrocefalia,
presente en un 80% de los pacientes, la malformacion de
Chiariolacompresion del cordon medular que se presenta
en casi todo niflo con mielomeningoceley la siringomielia
que se presenta en el 20 a 40% de los casos.

En la espina bifida cerrada (EBC), el tejido neural no
esta expuesto y el defecto se encuentra completamente
epitelizado, aunque la piel que lo cubre puede estar
displasica e incluye la espina bifida oculta, el seno
dermal congénito, el lipomielomeningocele, los tumores
dermoides, los quistes neurentéricos, las malformaciones
del cordon dividido y la agenesia caudal. La EBC puede
presentar signos cutaneos tales como hemangiomas,
telangiectasias, senos dermales, apéndices o mechones
de pelo, hipertrofia o atrofia de la piel, hiper o
hipopigmentacion, los cuales son utilizados por los clinicos
como marcadores cutaneos de la anomalia subyacente.

Elreconocimiento de la malformacién espinal esclinica, ya
que puede causar dafo al cordén espinal por compresion
del mismo y producir deterioro neurolégico subito o
progresivo con dolor en la espalda o en los miembros
inferiores, disfuncion sensomotora de los miembros
inferiores (debilidad, contracturas, cambios en los reflejos
y anomalias sensoriales) y/o problemas urolégicos (vejiga
neurogénica) u ortopédicos (pie cavo, dedo en martillo,
deformidad en equinovaro, escoliosis o asimetria de
miembros inferiores) que pueden hacerse irreversibles y
las cuales deben ser tratadas profilacticamente (18).

La espina bifida puede presentarse a nivel de cualquier
segmento de la columna vertebral, siendo mas frecuente
a nivel de la region lumbosacra (4). Es infrecuente la
simultaneidad de deformidades, como mielomeningocele
lumbar y meningocele dorsal (14). En muy raros casos se
puede observar un meningocele anterior o lateral; la gran
mayoria son posteriores.

La mayoria de las investigaciones al respecto, proponen
que su etiologia involucra una compleja interaccion de
factores genéticos y ambientales (3,6,7,15), pero como
influyen estos factores?, aun sigue siendo un misterio.
Las variaciones en la frecuencia de estas malformaciones
seculares (epidemias) y estacionales (en Gran Bretana, los
nifosconcebidosenlos mesesde FebreroyAbriltienenuna
alta probabilidad de desarrollar DE, los efectos de la edad
materna, el orden de nacimiento y los de la clase social,
con mayor incidencia en las zonas rurales se describen
como factores ambientales involucrados, mientras que el
componente genético se traduce en la preferencia por el
sexo (mas frecuente en el sexo masculino), los patrones de
recurrencia familiar (1,12,20), la concordancia gemelar, la
influencia de la consanguinidad y las diferencias raciales y
étnicas (5,13,15).

Por otro lado, se han descrito algunos agentes quimicos
involucrados en la etiologia, reportandose la deficiencia
o alteracion del metabolismo del acido félico (19,20);
la exposicion a sustancias quimicas como los nitritos, el
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acido valproico y el vanadio, este ultimo presente en altas
concentraciones en algunos alimentos de la Costa Oriental
del lago de Maracaibo, donde se han reportado una gran
incidencia de anomalias del tubo neural, sin embargo
aun no se ha determinado su relacion causa-efecto(21).
También se ha reportado que algunos agentes fisicos
como la hipertermia en el primer trimestre del embarazo
0 agentes biolégicos como la diabetes materna se asocian
con algun tipo de DE. La heterogeneidad clinica (distintos
tipos clinicos, presentacion aislada o asociada a otras
malformaciones) también ha sido puesta como relevante
al intentar explicar su heterogeneidad etiolégica.

Desde el punto de vista embrioldgico, todos los DE se
originan durante el primer mes de vida intrauterina. Hacia
la 62 semana de gestacion aparecen los centros primarios
de osificacién que se fusionan para constituir los cuerpos
vertebrales, mientras otras células del mesénquima
emigran en direccion dorsolateral para ir a formar los
centros de osificacién que originarian las laminas y
los pediculos vertebrales; un defecto en el cierre del
neuroporo posterior da lugar a una espina bifida oculta o
abierta,endondeseobservara el defecto del cierredel arco
posterior de la vertebra asociado o no con alteraciones de
las estructuras nerviosas.

El fallo del cierre del tubo neural es el mecanismo mas
aceptado. Van Allen y col., proponen la teoria del cierre
multiple, el cual explica mejor la heterogeneidad clinica
y etiolégica de estos defectos. Se han propuesto cinco
puntos de cierre en el humano. El cierre 1 comienza en las
somitas 1 a 3y procede bidireccionalmente; caudalmente
progresa hacia el neuroporo posterior y forma la medula
espinal. El cierre 2 se inicia en la porcion cefalica de
la unién del procencéfalo y el mesencéfalo y progresa
también, bidireccionalmente. El cierre 3 es unidireccional,
adyacente al estomodeo y progresa de forma caudal
hasta encontrarse con el cierre 2. El cierre 4 se sitla sobre
el romboencéfalo pero ocurre de forma diferente: los
pliegues se aproximan pero no se fusionan como sucede
en los otros puntos, completandose el cierre por una
membrana epitelial sobre esta area. El cierre 5 es el mas

caudal en la zona lumbosacra (L2-S2) y su fallo produce
espinas bifidas a este nivel(17); en conclusién, las EB
resultan del fallo de cierre de las somitas 1y 5 (Fig.1).

Se han reportado trabajos en los que mas de 60 fetos
han sido sometidos a cirugia experimental prenatal para
reparar severas EBA; Un estudio realizado en el Hospital
de nifios de Filadelfia y en el Centro Médico Universitario
de Vanderbilt (Nasville), sugiere que el trauma fisico y
quimico al que estd expuesto el tejido nervioso espinal
contribuye a la paralisis después del nacimiento y que
la reparacion temprana puede ayudar a prevenir tanto
la paralisis como otras complicaciones. Postnatalmente,
la EBC (espina bifida cerrada) usualmente no requiere
tratamiento. El meningocele puede ser reparado
quirdrgicamente sin complicaciones posteriores(34);
sin embargo estos pacientes deben ser evaluados para
descartar hidrocefalia y problemas de vejiga urinaria, los
cuales deben ser tratados tempranamente.

Un bebé con una espina bifida abierta severa debe ser
intervenido 24 a 48 horas después del nacimiento con
cierre del defecto y correccion de las complicaciones tales
como hidrocefalia, malformacién de Chiari o siringomielia;
esta cirugia temprana previene el dafo neurolédgico
adicional producido por infecciones o traumas.

Algunos estudios, reportan que un 70% de estos nifios
pueden llegar a caminar con o sin asistencia(2).

De lo antes escrito se concluye que el diagnostico precoz,
el inicio del tratamiento adecuado y el asesoramiento
de la familia para la evaluacion y seguimiento de estos
nifos y para un futuro embarazo, mejoraran el pronostico
de la calidad de vida del nifio afectado y determinara un
beneficio sustancial para el bienestar del nucleo familiar.

Este trabajo tiene como objetivo, determinar la frecuencia
de Espina bifida en una muestra de recién nacidos vivos,
atendidos en la Maternidad Dr. Armando Castillo Plaza
(MPPS) del Mcpio. Maracaibo y en la maternidad del
Hospital Dr. Manuel Noriega Trigo (IVSS) del Mcpio. San
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Francisco, ambos del Estado Zulia, Venezuela, en un
periodo comprendido, desde el mes de Junio del afio 2007
al mes de Mayo del 2010 y establecer los tipos y subtipos
de EB presentes y su distribucion por nivel de afectacién
y sexo.

MATERIAL Y METODO

Este es un estudio de observacién, prospectivo y
descriptivo, en una muestra de 1505 recién nacidos (RN)
vivos de ambos sexos, ocurridos en La Maternidad Dr.
Armando Castillo Plaza (MPPS) (633) y la maternidad del
hospital Dr. Manuel Noriega Trigo (IVSS) (872).

Todos y cada uno de los RN fueron examinados desde el
punto de vista fisico, se identificd por sexo y se registro
especialmente la presencia de signos externos de DE;
tanto Mielocele y/o Mielomeningocele, como nevus,
lipomas, hipertricosis, lunares, hoyuelos, etc., en la linea
media de la espalda.

A cada RN se le practicé una radiografia panoramica,
tomada en posicion decubito dorsal y en anteroposterior,
utilizando una placa 25.4 x 30.5 cm., que incluia toda la
columna vertebral desde la region cervical hasta el sacro,
a una distancia foco-placa de 100 cm. Las radiografias
fueron estudiadas por el autor y el médico radiélogo
separadamente para evitar errores de lectura o mala
interpretacion. En un paciente se realiz6 una tomografia
helicoidal (tridimensional) para su mejor estudio.

Se determin6 el valor de la distancia bipedicular o
interpedicular en cada una de las radiografia y en cada
una de las regiones de la columna vertebral para el
diagnostico de espina bifida oculta (EBO), contrastando
los valores obtenidos con el grafico de valores normales
de Simril y Thurston (20). Para evaluar estadisticamente
la relacion entre las variables, se utilizé la prueba del Chi-
cuadrado y se agruparon las categorias que presentaron
valores menores de 0.5.

RESULTADOS

La tabla | muestra la distribucion por sexo de los RN
estudiados: 788/1505 (52,36%) del sexo masculino vy
717/1505 (47,64%) femeninos. De ellos (27,64%) 416/1505
presentaron EBA y EBC. El 29,06% (229/788) en el sexo
masculino y 26,08% (187/717) femeninos, diferencia
estadisticamente no significativa. (X* [1]= 1.66; p<0.05).

En la tabla Il, se aprecia que en ambos sexos predominan
las EB a nivel de S1, seguido por el segmento L5-S1. En
el sexo femenino siguen en orden los niveles L5 y S1-
S2, este orden se invierte en el sexo masculino. Solo un
nifo presentd meningocele toracico y mielomeningocele
lumbar, simultaneamente.

Las manifestaciones externas observadas en las EBC, se
muestran en la tabla Ill; la hipertricosis, los hoyuelos,
mamelones y nevus fueron los mas frecuentes.

TABLAL:
DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO Ne EB %
Masculino 788 52.36 229 29.06
Femenino 717 47.64 187 26.08

TOTAL 1505 100 416 27.64

X2(1)=1.66; p <0.05

34| Rev.Venez. Cir. Ortop. Traumatol./ Vol.46 / N°2 / dic.2014



Dr. Marcos A. Ga

rces

TABLA Il

DISTRIBUCION POR NIVEL Y SEXO

NIVEL Masculino * Femenino** Total ***
Ne % Ne % Ne %

L4-L5 3 0.38 6 0.84 9 0.60

L5 17 2.16 9 1.25 26 1.72
15-51 78 9.90 19 2.65 97 6.45
15-52 2 0.25 2 0.28 4 0.27

S1 107 13.88 140 19.52 247 16.41
$1-52 18 2.28 7 0.98 25 1.66

S2 4 0.50 4 0.56 8 0.53
TOTAL 229 29.06 187 26.08 416 27.64

*en base a 788 Masculinos. **en base a 717 femeninos. ***en base a 1505 Recién Nacidos Vivos.

TABLA Il
SIGNOS CUTANEOS
SIGNOS CUTANEOS No* %

Hipertricosis 188 45.2
Nevus 27 6.5
Lipomas 18 4.3
Hoyuelos 8 1.9
TOTAL 241 57.9

*en base a 416 casos de EB

DISCUSION

La incidencia de los disrafismos espinales en general,
en la literatura revisada, muestra un amplio rango de
variabilidad, que depende en gran parte de la poblacién
objeto de estudio, del segmento de la columna vertebral
estudiaday de los criterios empleados para el diagnostico.

Los DE constituyen un complejo malformativo con
importancia a nivel mundial, principalmente por su
frecuencia, la cual se caracteriza por una marcada

variacién geografica(9). En Hungria, Checoslovaquia,
Francia, Yugoslavia y Noruega es de 0.1 a 0.6/1000
nacimientos; en la India es de 11.4/1000 nacimientos y en
Nigeria es de 7/1000(20); sin embargo en los ultimos 30
afios se ha registrado, en varios paises, una tendencia a la
disminucion de su incidencia(5).

Sutow y Pride en 1956, estudiaron individuos japoneses
que formaban parte de la muestra poblacional para
estudio de los efectos bioldgicos tardios de la bomba
atémica; ellos consideraron pacientes de 7 y 18 anos de
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edad, encontrando una elevada frecuencia de espina
bifida oculta, 65.08% (223/8589). El nivel mas afectado fue
S1 con 46.09% (165 casos), seguidos por L5 y L5-S1 con
12.01y 6.98% respectivamente; asimismo la frecuencia de
espina bifida oculta fue mucho mayor en el sexo masculino
con un 76.40% frente al 53.89% del sexo femenino.

En lo que respecta a Latinoamérica, en Brasil, existe un
registro de malformaciones congénitas identificables por
examen fisico en las primeras 48 horas de vida en recién
nacidos vivos (Estudio Colaborativo Latinoamericano
de Malformaciones Congénitas: ECLAMC), el cual
recoge la informacion sobre estas patologias en paises
latinoamericanos. Una revision sobre DE que recopila
lo observado en Latinoamérica reporta, desde 1982 a
1993, una frecuencia de 0.7/1000 nacimientos vivos. En
la maternidad Armando Castillo Plaza en Maracaibo,
desde el afo 1967 se esta realizando un registro adscrito
al ECLAMC; en este registro, Cedefio y col, reportan una
incidencia de DE 0.8/1000 nacimientos(7).

Por otra parte en 1988, Pineda y col, en un trabajo
retrospectivo realizado en el Hospital Pedro Garcia Clara
de Ciudad Ojeda en el estado Zulia, revisando historias
médicas de recién nacidos vivos y muertos durante
los afios 1962 a 1988, reportan una tasa promedio de
2.2/1000 nacimientos con defectos del tubo neural (DTN),
ocupando el primer lugar como causa de morbilidad por
malformaciones congénitas ocurridas en ese periodo. En
este trabajo, a diferencia de la literatura consultada, los
resultados obtenidosindican una frecuencia de 2.76/1000,
nacidos vivos.

Brea, Garces y Méndez en 1988, realizan un trabajo en
base a estudios radioldgicos, en 897 escolares sanos de
dos poblaciones venezolanas: San Fernando de Apure
(Edo. Apure) y Maracaibo (Edo. Zulia), encontrando una
incidencia de espina bifida oculta de 2.7/1000 (243/897).
La mayor incidencia fue en el sexo masculino (33.35%) y el
22.67% en el sexo femenino; diferencias estadisticamente
significativas y muy parecidas a las encontradas en este
trabajo (tabla ).

Por ultimo, existen estudios(11l), que reportan una
frecuencia del 54.16% (13/24) de manifestaciones
cutaneas en las EB (mechon de pelos, nevus, hoyuelos
y lipoma sacro); en este estudio las manifestaciones
cutaneas encontradas fueron del 57.9% (tabla Ill), lo que
ratifica la importancia que tienen estas manifestaciones
para la identificacion de EBy se sugiere practicar estudios
radiolégicos en todo paciente que presente cualquiera de
estos signos cutaneos a lo largo de la columna vertebral.
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RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo sobre 196
pacientes con Osteocobdromatosis Multiple Hereditaria
(OMH), que acudieron a la Unidad de Tumores 6seos del
estado Monagas, Venezuela, entre 2001 al 2013. 29 familias
estudiadas con promedio de afectacién de 88%. Los mo-
tivos de consulta fueron el dolor y la limitacién funcional.
186 pacientes tenian afectacién en Miembros Inferiores en
quienes las lesiones se localizaban alrededor del fémur
distal (94%), el valgo era deformidad predominante. La
funcién articular se vio levemente afectada, en especial a
nivel de la rodilla y el tobillo. En los Miembros Superiores
las deformidades del antebrazo detectadas en 55 pacien-
tes, fueron consideradas en la clasificacién de Masada. La
excision simple sola o en combinacion con osteotomias,
alargamiento o hemiepifisiodesis permitié corregir las
deformidades y retrasar la progresion de las mismas.
Degeneracion maligna se observd en 4 casos. No hubo
evidencias de recurrencias ni metastasis en el seguimien-
to postoperatorio.

Palabras Claves: Osteocondromatosis Multiple Here-
ditaria, Exostosis osteocartilaginosas, reseccion de osteo-
condromas.

Nivel de evidencia IV
ABSTRACT

It was performed a prospective, descriptive 196 patients
with Osteochodromatosis Hereditary Multiple (OMH),
who attended the Bone tumors Unit Monagas state, from
March 2001 to March 2011. 29 families were studied with
an average family affected by 88%. The main complaints
were pain and functional limitation. On radiographs, 186
patients had involvement in lower limbs in whom the le-
sions were located around the distal femur (94%) and val-
gus as predominant deformity. Joint function was mildly
impaired, especially at the level of the knee and ankle. In
Upper Limb forearm deformities detected in 55 patients,
were considered in the classification of Masada. As for
surgical procedures, simple excision alone or in combi-
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nation with osteotomies or elongation allowed hemiepi-
physiodesis correct deformities and slow the progression
thereof. Malignant degeneration was observed in 4 cases.
There was no evidence of recurrence or metastasis in the

INTRODUCCION

La OMH es un desorden autosomico dominante con una
penetrancia que va del 96 al 100%. Analisis vinculados al
tema indican dos genes fuertemente asociados con esta
enfermedad; Extl sobre 8q24.1 y Ext2 sobre 11p13. La
mutacion de Extl Ext2 causa un error en la regulacion de
la proliferacién normal y maduracion del condrocito que
lleva a la alteracién del crecimiento 6seo normal. Sus
mutaciones pueden llevar a cambios secundarios dentro
de los condrocitos siguiendo hacia degeneracion maligna
secundaria, de acuerdo a los ultimos modelos evaluados.
(1,2).

Los pacientes con OMH pueden presentar lesiones que
suelen ser sésiles o pediculados. Se caracterizan por ex-
crecencias 6seas cubiertas de cartilago y localizados en
las metafisis de los huesos largos de crecimiento rapido

(3).

Las exostosis son inicialmente diagnosticadas durante
la primera década de la vida en mas del 80% de los indi-
viduos con OMH. Los problemas clinicos mas comunes
son dolor y quejas estéticas. Adicionalmente las lesiones
pueden ocasionar alteracion del crecimiento éseo, an-
gulacién de los huesos y de articulaciones y descenso
del rango de movilidad articular. Los pacientes con OMH
son frecuentemente de baja estatura con altura de 0.5 a
1.0 SD por debajo de la media. La discrepancia de lon-
gitud, con desigualdad clinica = 2 cm, comunmente vista
en OMH, se ha reportado en 10% a 50% de individuos afec-
tados. La anteversion femoral, coxa valga y asimetria de
cintura pélvica asociadas a exostosis localizados cerca del
trocanter menor, estan presentes en cerca de 25% de los
individuos. El fémur distal esta involucrado en 70% a 98%
de los afectados, la tibia proximal alrededor de 70 a 98%y

postoperative follow-up.

Key words: Osteochodromatosis Hereditary Multiple, Os-
teochondral exostosis, resection of osteochondromas.

el peroné 30% a 97% de los casos. Como resultado la de-
formidad en valgo de rodilla se encuentra en 8% a 33% en
pacientes con OMH. (1,4).

Los osteocondromas multiples frecuentemente afectan el
aspecto distal del radio y el cubito lo que puede resultar
en una deformidad severa de la mufiecay el antebrazo, es
causada por la combinacion de acortamiento del cubito,
inclinacién del radio y desviacion de la mufeca con dislo-
cacion ocasional de la cabeza radial. Masada y colabora-
dores clasificaron las deformidades del antebrazo en tres
tipos de acuerdo a la morfologia de la deformidad (5,6).

La excisién del tumor es el procedimiento quirirgico mas
comun, el cual puede ser combinado con otros métodos
quirurgicos incluyendo alargamiento, osteotomia y hemi-
epifisiodesis dependiendo de la severidad y patrén de la
deformidad. Por lo tanto la variedad de combinaciones y
procedimientos ha hecho dificil evaluar la efectividad de
cada procedimiento para la correccion de la deformidad
llevando a una controversia de larga data con respecto a
la efectividad total de la escision de los Osteocondromas
en el control de la progresion de la deformidad. (6,7, 8,9)

En el presente trabajo se estudiaron todos aquellos
pacientes con diagnéstico de OMH, que acudieron a la
Unidad de Tumores Oseos y Partes Blandas durante el
periodo de Marzo del 2001 a Marzo del 2013 para estimar
comportamiento epidemiologico, clinico, la efectividad de
los esquemas terapéuticos y su relacién con el pronéstico
funcional y se establecié en la poblacién afectada, los po-
sibles casos de malignizacién.

MATERIAL Y METODO

Trabajo prospectivo, descriptivo, de estudio de poblacion,
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realizado en la Unidad de Tumores Oseos y Partes Blan-
das del Hospital Universitario “Manuel Nufiez Tovar”, del
Estado Monagas, Venezuela, sobre pacientes con Osteo-
condromatosis Multiple Hereditaria (OMH), que acudieron
durante el lapso de tiempo de Marzo del 2001 a Marzo del
2013. Se establecio la edad, la ubicacion del afectado en
su grupo familiar, la relacién con el género y territorio de
procedencia. Asi mismo los motivos de consulta. Cuan-
do el dolor fue el motivo de consulta se utilizé la escala
analoga del dolor para definir la intensidad. A través, de

pruebas goniométricas para todas las articulaciones se
determino la afectacién funcional. Se realiza de rutina,
Sourvey Oseo para escanear las lesiones productoras de
deformidades y en miembros inferiores se indic6 estudio
panoramico. Para las deformidades de antebrazo se selec-
ciond la clasificacion de Masada (cuadro 1), para definir
tipologia y tratamiento a seguir; en los antebrazos que no
encajaron en este sistema se etiquetaron como no clasifica-
bles o como normal, si no se vi6 osteocondromas presen-
tes. (1,5).

CUADRO 1: CLASIFICACION DE MASADA PARA LAS DEFORMIDADES POR OMH EN ANTEBRAZO (5)

TIPO | Osteocondromas en cubito que genera acortamiento del mismo, crecimiento relativo del radio.
TIPOIIA Osteocondromas en cubito y en Radio, genera luxacion de cabeza radial.

TIPOIIB Osteocondromas solo en cubito, igual existe luxacion de Radio.

TIPO Il Osteocondromas en Radio, genera acortamiento del mismo y alargamiento relativo del cubito.

Para las regiones anatomicas de la rodilla, cadera y tobillo,
se tomd como referencia el movimiento de flexo exten-
sion; se estableci6 la afectacion funcional segin cuadro
2. Luego se establece la correlacion radiolégica con el

numero de osteocondromas presentes en las porciones
0seas que componen cada articulacion considerandose
Fenotipicamente de tres tipos seglin cuadro 3.

Cuadro 2
Normal Sin restriccion
Leve Restriccion de menos de 10%,
Moderado Restriccion de movimientos de 10 a 30%
Severo Restricciones de movimiento mas de un 30%
Cuadro 3
TIPOI Menos de 3 osteocondromas peri articulares,
TIPOII De 4 a 6 osteocondromas peri articulares.
TIPO III Mas de 6 osteocondromas

Se establecié como método Standard de tratamiento, la
reseccion oncologica marginal de los osteocondromas en
aquellos casos que pueden prevenirse las deformidades
0 para evitar su progresién. Se utilizaron los métodos de

alargamiento con tutores monoplanares o multiplanares
en los casos de acortamiento o discrepancias, mayor de
2,5 cm. Las hemiepifisiodesis y las osteotomias en pa-
cientes de radio, tibia y fémur cuando la deformidad an-
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gular causa alteracion de la superficie articular en mas de
un 25%. Los objetivos globales a perseguir con los trata-
mientos fueron: evitar progresion de la deformidad, corre-
gir inclinaciones patolégicas de los huesos ya existentes,
mejorar las inclinaciones de las superficies articulares,
evitar los deslizamientos de un hueso con respecto a otro
y corregir acortamientos 6seos. Con esto se persigue, en
orden de prioridad: quitar el motivo del dolor, disminuir
el déficit funcional y mejorar el aspecto estético de las ex-
tremidades. El diagnostico histolégico de osteocondroma
sera corroborado luego de la cirugia definitiva, mediante
estudio de anatomia patolégica. Los seguimientos se
hicieron mensuales, pero son considerados como referen-
cia de este trabajo los controles de 6 meses, un ano, dos
anosy tres afios.

Para aquellos casos de comprobada transformaciéon ma-
ligna se procedié a realizar reseccion oncolégica de mar-
gen amplio o radical, segun los criterios de estadificacién
de Enneking (10).

RESULTADOS

Acudieron 196 personas con Osteocondromatosis
Multiple Hereditaria, autdctonas del Estado Monagas
que presentaban antecedentes familiares positivos de
la enfermedad y todos con tres lesiones 0 mas, en su es-
queleto; se distribuyeron de la siguiente forma, 115 Hom-
bres (58,7 % ) y 81 mujeres (41,3%). Se encontraron 29
familias afectadas, de las cuales se estudiaron hasta tres
generaciones ascendientes y uno de descendientes (cuan-
do tenian descendientes), evidenciandose un promedio
de afectacion por familia de 88%. La distribucién por gru-
po de edades fue de 56 casos en la primera década de la
vida, 89 casos en la segunda década, 31 casos en la tercera
década, 15 en la cuarta y 5 en la quinta. Los diagndsticos
fueron hechos en un promedio de edad entre 5 a 11 afos
en el 65% de los casos. (Grafica 1). La distribucion espa-
cial de la poblacién afectada por municipio del estado
Monagas, Venezuela es: Uracoa 3 casos; Acosta 15 casos;
Aguasay 27; Bolivar 23; Caripe 10 casos; Cedefio 24 Casos;
Ezequiel Zamora 18 casos; Libertador 4; Maturin 32 Casos;

Piar 29; Punceres 3; Santa Barbara 5y Sotillo 3.

Desde el punto de vista clinico, los pacientes consultaron
por dolor: 98 pacientes; limitacion funcional de por lo me-
nos de una articulacién: 73 pacientes; aspecto estético de
las extremidades: 20 pacientes; otras causas 5 pacientes.
En cuanto a los 98 pacientes que manifestaron dolor, el
78% refirid un puntaje promedio, de 6 puntos en la escala
analoga del dolor. De los sintomas antes expresados, el
dolor fue referido alrededor de la rodilla 70%, antebrazo
19%, brazo y hombro 13%; la limitacién funcional pre-
domind en el area del antebrazo con 55%, tobillo 15%,
rodilla 10 %, cadera 15%, hombro y otras localizaciones
20%. El aspecto estético constituy6 un motivo de consulta
frecuente en el antebrazo y mufiecas con un 50 %, las otras
regiones anatomicas que predominaron en este renglén,
fueron: rodilla 15% y tobillo 10%.

La evaluacion clinica radiolégica arrojé (Figura 1): Es-
queleto Axial: Afectacién en 5 casos todos en Columna
Lumbar, 45 casos en Costillas. En huesos del Craneo no se
observé ningun caso.

En miembros Inferiores (Figura 2): 186 pacientes tenian
afectacion del fémur distal (94,8%) (Derecho: 145, Iz-
quierdo: 156); 154 pacientes de la tibia proximal (78,6%)
(Derecho: 123, Izquierdo: 134); 133 pacientes de la tibia
distal (67,8%) (Derecho: 123, Izquierdo: 123); 82 pacientes
del fémur proximal (41,83%) (Derecho: 72, Izquierdo: 67)

110 pacientes peroné proximal, 78 pacientes peroné dis-
tal; 49 pacientes de los huesos de la pelvis (25%) y 11 pa-
cientes en metatarsianos (5,6%).

Desde el punto de vista funcional y radiolégico, los pa-
cientes se clasificaron indistintamente en el motivo de
consulta, encontrandose:

Para la articulacién de la cadera: La deformidad global
observada y medida en radiologia fue el valgo de la ca-
dera, de 196 casos se encontro la deformidad en 54 casos
(27,5%). 68% de casos sin ninguln tipo de restriccién fun-
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cional; 26%. Leve y solo 6% moderada. Para la articulacién
de la rodilla: La deformidad global observada y medida en
radiologia fue el valgo de la rodilla, de 196 casos se encon-
tré la deformidad en 88 pacientes (45%). De estos, el 30%
sin ningun tipo de restriccién funcional; 55% con restric-
cion leve. Fue moderada en 10% de los casos y severa en
el 5% de los pacientes (Figura 3). Para la articulacion del
tobillo: La deformidad global observada y medida en ra-
diologia fue el valgo del tobillo, de 196 casos se encontrd
la deformidad en 77 pacientes (39,4%). En el 22% de estos
casos no habia ningun tipo de restriccién funcional. 32%
tuvo restricciones leves, 32% acudieron con restricciones
moderadas, y severas en 14 % de los pacientes.

Al establecer la correlacion entre el numero de osteocon-
dromas presentes alrededor de las regiones articulares
antes mencionadasy el grado de limitacion funcional y la
deformidad se encontré: En cadera: En 54 pacientes con
valgo de cadera: 29 casos eran tipo lll, 15 casos eran tipo
II; 10 casos eran tipo I. En cuanto al analisis funcional, con
respecto a la restriccién funcional leve, moderada o seve-
ra no se observé una correlacion con el nimero de osteo-
condromas presentes.

En rodilla: Todos los casos de valgo de rodilla eran tipo
1, la restriccién funcional no guardo correlacion con el
numero de osteocondromas. En tobillo: Se pudo observar
que todos los casos con valgo de tobillo eran de tipo Ill asi
mismo; eran de tipo Ill todos los casos con restriccion fun-
cional severa.

En miembros superiores: Se evidencié osteocondromas
en cubito, en 68 pacientes; 58 casos en radio; 75 casos en
humero; 18 casos en escapula; 1 caso en clavicula, 15 ca-
sos con afectacién de metacarpianos y 3 en falanges. La
evaluacion funcional del hombro no arrojé ningun criterio
de anormalidad, aun cuando existiera presencia de mul-
tiples osteocondromas en el aspecto proximal del hime-
ro. El antebrazo, incluyendo el codo y la mufieca fueron
considerados en la clasificacion de Masada, reportandose:
55 pacientes (28,6 %) con afectacién del antebrazo; de és-
tos, 28 casos fueron de tipo I, 10 casos tipo IlIA, 10 casos

tipo IIB y 7 casos fueron de tipo Il de la clasificacion de
Masada et al. (Grafica 2)

En cuanto a los esquemas de tratamiento aplicados: se
realizaron sobre 177 pacientes 378 cirugias (promedio
de tres por paciente), con un minimo de una cirugia y un
maximo de cinco, distribuidas de las siguientes formas:
288 resecciones oncolodgicas marginales de osteocondro-
mas (simples no acompafadas de otro procedimiento
0seo pudiendo ser la reseccion de un osteocondroma o de
varios en cada acto operatorio), de las cuales, 180 proce-
dimientos de reseccion se hicieron en fémur distal, 145 en
tibia proximal, 133 en tibia distal, 25 en fémur proximal,
18 en antebrazo, 36 en humero, 10 en pelvis y 12 en esca-
pula. En 20 actos operatorios se realizaron hemiepifisiode-
sis conjuntamente con la reseccidn de osteocondromas, 5
en radio, 10 en fémur y 5 en tibia proximal. En 16 casos se
realiz6 osteotomias correctoras de valgo conjuntamente
con la reseccién de osteocondromas, 8 en fémur distal,
4 en tibia proximal, 2 en tibia distal y 2 en radio. Se rea-
lizaron 14 alargamientos de cubito conjuntamente con la
reseccién de osteocondromas. Se realiz6 4 cupulectomias
radial.

El seguimiento de los casos post operados, mediante es-
tudios radiolégicos, mensuales, en un promedio de un
afio, arroja que se evit6 la progresion de la deformidad
al resecar los osteocondromas que provocaban mayor
deformidad en el 100% de los casos. Al corregir inclina-
ciones y angulaciones ya existentes de los huesos, se
obtuvo mejores resultados con las hemiepifisiodesis que
con las osteotomias varizantes. La correccion de acorta-
mientos éseos por discrepancia de longitud en huesos del
antebrazo se realizd, exclusivamente en este trabajo, en
el cubito obteniéndose, alargamientos promedio de 2,5
cm completados en 10 meses, con excelentes resultados
radiologicos y funcionales.

Las estructuras blandas que mas estuvieron involucradas
en generar dolor, fueron el tend6n de la Pata de Ganso
(13%), el tenddn de Biceps Femoral (10%) y el Nervio Cia-
tico popliteo externo (8%), durante la cirugia fueron li-
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berados, sin ninguna afectacién secundaria. Al evaluar los
resultados segun los objetivos planteados de tratamiento,
se encuentra que el dolor como motivo de consulta fue
solucionado con la cirugia en todos los casos (100%); los
trastornos funcionales se corrigieron en un 75%, el otro 25
% ameritd, nuevas cirugias. El aspecto estético de las ex-
tremidades, conlleva criterios subjetivos del paciente que
no pueden ser incluidos en el contexto de este trabajo, sin
embargo, desde el punto de vista objetivo, se puede men-
cionar que para aquellos antebrazos Masada tipo 1B, 3 ca-
sos, y tipo lll, 2 casos (con severo grado de deformidad);
se consiguié mejorar sustancialmente el aspecto estético
al corregir la angulacion radial, mejorar la longitud del cu-
bito y evitar las sublujaciones. En la poblacién estudiada
se encontrd, cuatro casos de malignizacion secundaria
de osteocondroma de pelvis a condrosarcoma de grado |
(Clasificacion de Evans). Se realizo6 reseccién amplia de la
lesién sin evidenciarse en su seguimiento anual (8 afios)
de recidiva ni metastasis a distancia.

DISCUSION

Este estudio se basé en la evaluacion de 196 pacientes con
OMH, que acudieron a la consulta de la UTOPB del Esta-
do Monagas, desde Marzo del 2001 a Marzo del 2013, los
cua-les, procedian predominantemente de la zona norte
del estado Monagas, lo que hace pensar en una enferme-
dad genética que tiene su epicentro de distribucion en
familias radicadas en municipios del norte del estado. El
88% de afectacién familiar, es comparable con el 96% de
penetrancia genética, obtenido por Crandall en 1984(8).
Los diagnésticos fueron hechos en un promedio de edad
entre 5 a 11 afos (65%), guardando concordancia con re-
sultados observados en los estudios de Pierz (2).

Los pacientes consultaron predominantemente por dolor,
seguido por limitacién funcional de por lo menos una ar-
ticulacion. La limitacion funcional predominé en el area
del antebrazo y alrededor del tobillo, seguido por la rodi-
lla. Encontramos que en comparacion con otros estudios,
clinicamente se mantiene como principal manifestacién
el dolor, seguido por preocupacion estética mas que por

limitacion funcional (1, 2,11).

Puede decirse en forma global que los pacientes tuvie-
ron mayor cantidad de sintomas en aquellas regiones
anatomicas donde los compartimientos tienden a ser mas
estrechos (antebrazoy Tobillo) y las deformidades presen-
tes crean trastornos en las posiciones relativas de los seg-
mentos esqueléticos, generando un disconfort que el nifio
tolera durante mucho tiempo, practicamente como algo
“normal” en su constitucion anatémica, pero que llegado
el momento de la exigencia mecanica o biolégica de la
madurez se manifiesta como dolor o limitacion funcional
predominantemente en el adolescente.

Al tratar de establecer una correlacién entre los trastornos
funcionales, las deformidades angulares y los hallazgos
radioloégicos, se encontré como es referido por todos los
estudios, que las deformidades presentes en cadera, ro-
dilla y tobillo ocurren en valgo. Desde el punto de vista
clinico-radiologico se encontréd que 56 pacientes tenian
afectacion en miembros inferiores, en quienes las lesiones
se localizaban alrededor fémur distal (94%), tibia proxi-
mal y tibia distal; siendo la deformidad en valgo, la de-
formidad predominante observada, en concordancia con
lo observado por Pierz en su estudio del 2002 (2). La fun-
cién articular varié entre ninguna restriccion hasta la alte-
raciéon leve de la misma, en especial a nivel de la rodilla
y el tobillo. Hay una alta tasa de deformidad de la rodilla
en pacientes con OMH, una cuarta parte de los pacientes
tienen una diferencia de longitud de las extremidades. En
el estudio de Clementy Porter: 9/10 pacientes con OMH se
vieron afectados por exostosis alrededor de la rodilla, de
los cuales el fémur distal fue el sitio mas comun de par-
ticipar. La presencia de una exostosis femoral distal fue
un predictor independiente de la deformidad de la rodilla,
esto es coincidente con la mayoria de los hallazgos de este
trabajo. (12)

En los miembros superiores encontramos 35 casos en
humero, 25 en cubito; 21 casos en radio, en quienes la
evaluacién funcional del hombro no arrojé ningln crite-
rio de anormalidad adn en presencia de multiples osteo-
condromas en el aspecto proximal del humero, como lo
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observado en estudios de Stanton(1996) y Noonan(2002),
quienes no evidenciaron afectacién de funcion articular
limitante. En este estudio evidenciamos deformidades del
antebrazo en 25 pacientes (42%), dichas deformidades
fueron consideradas en la clasificacién de Masada. Los
casos afectados correspondian al de tipo | (12 casos), se-
guidos por tipo IIA (8 casos) y menos frecuentes el tipo IIB
(3 casos), y tipo 1ll (2 casos), hallazgos significativamente
similares con lo establecido por otros autores en estudios
recientes. (1,5,6).

Gottschalk HP y colaboradores sefiala que antebrazos con
osteocondromas aislados del cubito distal son los mas
propensos a desarrollar trastornos de la cabeza radial,
debido a que el crecimiento del cubito es desproporcio-
nadamente menor que el crecimiento radial. Los cambios
en las mediciones radiograficas pueden predecir las extre-
midades en riesgo de luxacion de la cabeza radial. (13)

En cuanto al tratamiento quirdrgico: se realizaron 378
cirugias: resecciones oncoldgicas marginales de osteo-
condromas (simples no acompafadas de otro proce-
dimiento éseo); hemiepifisiodesis conjuntamente con la
reseccion de osteocondromas; osteotomias correctoras
de valgo conjuntamente con la resecciéon de osteocon-
dromas y alargamientos de cubito conjuntamente con la
reseccion de osteocondromas; observandose que la pri-
mera, evito la progresion de la deformidad al resecar los
osteocondromas, asi como solucion6 el dolor en todos
los casos (100%); los trastornos funcionales se corrigieron
en un 75%. Senala Driscoll y colaboradores que la a OMH
es una causa comun de valgo del tobillo en los nifios. Las
intervenciones dirigidas a controlar el crecimiento pueden
tener éxito, pero requieren la consideracién que deben
realizarse gradualmente en los tiempos adecuados, ya
que hay posibilidades de recidiva de las deformidades en
el esqueleto inmaduro. (14)

Se considera que dada la complejidad de la deformidad a
nivel del antebrazo, es necesaria su combinacion a otros
procedimientos quirdrgicos (alargamiento cubital mas he-
miepifisiodesis radial, osteotomias radiales) como pauta a

seguir en la correccién de las deformidades por OMH del
antebrazo. Ishikawa en 2007 afirma que la simple excision
del tumor no puede corregir la deformidad a nivel del an-
tebrazo, mostrando tasas de recurrencia de 53.8%. (2,7).
30 a 60% de pacientes con OMH, tienen deformidades
del antebrazo. No hay consenso sobre el tratamiento 6p-
timo. Litzelmann, E. y cols,, evaluaron retrospectivamente
a nifos intervenidos entre 1990 y 2010, estos pacientes
fueron analizados segun la deformidad propuesta en cla-
sificaciéon de Masada, tratamiento, curso clinico y los da-
tos radioloégicos, incluidos desde el preoperatorio hasta
el ultimo seguimiento. El analisis de los datos mostré me-
joria funcional y radiolégica significativa en los periodos
postoperatorios. Sefalaron estos autores que la inesta-
bilidad de la cabeza radial parece ser una indicacion para
la cirugia de alargamiento del cubito y la osteotomia ra-
dial correctiva puede ser considerada cerca del final de la
etapa de crecimiento. (16)

En cuanto a la malignizacion se obtuvieron en este perio-
do de tiempo: 4 casos de malignizacion a condrosarcoma
de grado | en pelvis, a los cuales se les realiz6 reseccién
amplia de la lesion sin evidencia de recidiva ni metastasis
a distancia; en los estudios revisados se evidenci6 un pro-
medio de 3 a 25% de malignizacion. (8,9).
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Articulo Original

USO DEL FACTOR DE CRECIMIENTO EPIDERMICO RECOMBINANTE HUMANO (EGF),
EN ULCERAS DE PIE DIABETICO.
Use of Epidermal Growth Factor Recombinant Human (EGF), in diabetic foot ulcers

Dra. Rita Moreno Galindez

RESUMEN

El pie diabético es una de las complicaciones frecuentes
de la Diabetes Mellitus 2 mal controlada, se reporta una
incidencia entre el 15 y el 30 % de ulceras en el pacien-
te diabético durante su enfermedad, con un alto costo
econdémico y social, debido a la prolongada estadia hos-
pitalaria y a la alta tasa de amputaciones, que dificultan
la reincorporacion del paciente a la sociedad. Teniendo en
cuenta la capacidad reparadora del factor de crecimiento
epidérmico (EGF) el cual favorece el proceso de cicatriza-
cién al acelerar la regeneracion epidérmica, se realiza un
estudio observacional, retrospectivo en 300 pacientes
tratados con EFG intradérmico, perilesional , dos veces a
la semana hasta la granulacion y/o completa cicatrizacién.
Se logro6 cicatrizacién en un promedio de ocho semanas
de tratamiento en un 40% de la poblacién, un 30% no
cicatrizo, 20% abandonaron el tratamiento debido a reac-
ciones adversas tales como fiebre, escalofrios, dolor, y un
10% ameritd amputacién. Se concluye, que el tratamiento
de eleccion del pie diabético es la prevencion, pero el EGF
intradérmico perilesional es una opcion terapéutica efec-
tiva para los pacientes con ulcera de pie diabético grado 1
al 4 de Wagner.

Palabras claves: Diabetes Mellitus - Pie Diabético - Factor
de crecimiento epidérmico recombinante humano

ABSTRACT

The diabetic foot is one of the common complications of
poorly controlled diabetes mellitus 2, an incidence be-
tween 15 and 30% of ulcers in diabetic patients during
their illness is reported, with high economic and social
costs due to prolonged hospital stay and the high rate of
amputations, which hinder the reintegration of the pa-
tient into society. Considering the repair capacity of epi-
dermal growth factor (EGF) which promotes the healing
process to accelerate epidermal regeneration, an obser-
vational retrospective study was performed on 300 pa-
tients treated with intradermal perilesional EFG, twice a
week until granulation and / or complete healing. Healing
was achieved in an average of eight weeks of treatment in
40% of the population, 30% not healed, 20% discontinued
treatment due to adverse reactions such as fever, chills,
pain, and 10% required amputation. It is concluded that
the treatment of choice for diabetic foot is prevention, but
the perilesional intradermal EGF is an effective therapeu-
tic option for patients with diabetic foot ulcer grade 1 to 4
of Wagner.

Key words: Diabetes Mellitus - Diabetic Foot - Factor hu-
man recombinant epidermal growth
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INTRODUCCION

El pie diabético es definido por la OMS, como la infeccién,
ulceracion y destruccién de los tejidos profundos de la ex-
tremidad inferior, asociadas con alteraciones neurolégicas
y diversos grados de enfermedad vascular periférica. Es
una complicacion crénica de la Diabetes Mellitus, cons-
tituye la causa mas frecuente de amputacion no trauma-
tica de miembros inferiores, de 15 a 60% mas alta que en
pacientes no diabéticos. Se atribuye a alteraciones neuro-
vasculares, inmunolégicas y tegumentarias producidas
por hiperglucemia cronica. (1).

La DM ocasiona un deterioro del mecanismo reparativo
y fallo en la yugulacién de infecciones periféricas; sin
embargo,el mecanismo por el cual el diabético no cica-
triza se desconoce. Para Martinez, la cicatrizacidén en el
diabético se encuentra alterada por hiperglucemia, déficit
de Insulina, fase inflamatoria reducida,falla migratoria de
células, expresién insuficiente de Factores de Crecimiento
que producen retraso en la cicatrizacion y cronificacion de
la Glcera.(2)

El principal objetivo del tratamiento de las Ulceras en el
pie diabético, es lograr la cicatrizacién a corto plazo para
minimizar la probabilidad de complicaciones que termina
en amputacién. De alli que el cuidado local es indispen-
sable aligual que el adecuado control metabélico.(2)

Segun la Organizacién Mundial para la salud (OMS),la Dia-
betes Mellitus (DM) es un problema de salud publica en el
mundo entero, para el afno 2009, estimo que alrededor de
171 millones de personas eran diabéticas y que llegarian
a 370 millones de personas en el 2030.En nuestro pais, se
estima que la prevalencia esta entre el 5,1% y el 6,0% en
pacientes adultos, lo cual nos indicaria que en Venezuela
deben existir alrededor de 1.100.000 personas con dia-
betes; considerando que entre el 10 al 15 % desarrollan
Ulcera de pie diabético (UPD) en algiin momento de su
vida, se estimaria que no menos de 110.000 venezolanos
padecerian esta lesién, lo que ademas ocasiona, incapa-
cidad temporal o definitiva con amputacion de uno o de

los dos miembros, lo cual constituye un grave problema
socioecondémico. (3,4,5)

Basado en esta realidad galopante como seria una pan-
demia a nivel mundial, es una obligacién de los diferentes
sistemas de salud del mundo disefar estrategias de pre-
vencién para evitar que esta situaciéon ocurra, en Venezue-
la el Ministerio del Poder popular para la Salud (MPPS) a
través de la Direccién General de Programas de Salud y
bajo la responsabilidad del Programa de Salud Endocrino
Metabdlica, desarroll6 el Sub-Programa Nacional de Aten-
cién Integral al paciente con Pie Diabético, Dicho pro-
grama ha sido preparado dentro del Convenio de Colabo-
racién Cuba-Venezuela, contando con la participacion de
un grupo de especialistas cubanos en el area de angiologia
y con la introduccién dentro del esquema de tratamien-
to, de Factor de Crecimiento Epidérmico Recombinante
Humano (EGF) distribuidos en los en los diferentes niveles
de atencién del pais.(6,7).

Los estudios sobre el Factor de Crecimiento Epidérmico
Recombinante Humano (EGF) se iniciaron alrededor de
1950 cuando Rita Levi Montalcini desarrollé un modelo
para el estudio del crecimiento neuronal y la regeneracion
tisular correspondiente, con el objetivo de demostrar lain-
fluencia de los tejidos vecinos o tejidos estromal. En 1955
Stanley Cohen se sumé a estos trabajos para definir si se
trataba de un polipéptido o de un acido nucleido, cons-
tituido por 53 aminoacidos, Para ello se utiliz6 veneno de
serpiente, dada su conocida actividad hidrolizante sobre
los acidos nucleicos. (8,9)

El EGF se identificé inicialmente como una sustancia tré-
fica por las actividades proliferativas y de estimulacion del
crecimiento de las células nerviosas. Se le llam6 entonces
“factor de crecimiento nervioso”, mas tarde se empled el
extracto de glandulas salivales de ratén adulto macho y
se encontro relacion entre esta sustancia y la apertura del
parpadoy el brote de los dientes del ratéon. Fue nombrada
«factor de crecimiento epidérmico», denominacién que ha
conservado hasta hoy. (8,9)
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Mediante ingenieria genética (Biotecnologia) se obtuvo un
medicamento que contiene Factor de Crecimiento Epidér-
mico Humano Recombinante (EGF), como principio ac-
tivo, inicialmente se aplicaba via topica en crema, pero en
vista de su vida media corta, se disefia una presentaciéon
liofilizada para usar via parenteral ya sea intralesional y
perilesional, en el sitio de la herida Su mecanismo de ac-
cién es estimular la granulacién y la angiogénesis, la re-
epitelizacion de heridas diabéticas crénicas, atonicas, y
refractarias a cicatrizar.(8,9)

Segun Fernandez, tres semanas de tratamiento con EGF
han sido suficientes para observar granulacion en mas
del 80% de pacientes con Ulceras de Pie Diabético, con
lo cual se disminuye el riesgo de las amputaciones y se
contribuye a mejorar la calidad de vida de los pacientes
ya que reduce el numero y la extension de debridaciones
quirurgicas 6 remocién del tejido necrético, ademas de
prevenir las recaidas y reducir el tiempo de cicatrizacion.
(10,11)12,13,14).

En Noviembre del 2009, el estado Yaracuy ingresa al Pro-
grama Nacional de Atencion Integral al paciente con Pie
Diabético, el cual se inicia con la presencia de un medico
angiologo encargado de entrenar al personal de las dife-
rentes Unidades de Diabetes del Estado, en la aplicacion
de EFGy su seguimiento.

Para el momento de iniciar este estudio, las estadisticas
presentadas por el MPPS desde agosto 2008 hasta 3 de
julio de 2011, 25.973 pacientes diabéticos fueron trata-
dos en el paisy en el Estado Yaracuy se administré en 583
pacientes con Ulcera en sus pies, de este grupo, 480 pa-
cientes fueron tratados en la Unidad de Diabetes del Hos-
pital Central de San Felipe durante el periodo 2009-2011.
Actual-mente, el personal de la Unidad dej6 de usar el pro-
ducto y el programa fue trasladado a la Unidad de Diabe-
tes de la Unidad Sanitaria, en el municipio San Felipe del
estado Yaracuy, Venezuela.

El objetivo de la investigacion es evaluar el efecto tera-
péutico cicatrizante de la aplicacion intradérmica, pe-

rilesional, del factor de crecimiento epidérmico recom-
binante humano (EGF), en pacientes con ulcera de pie
diabético, que consultaron a la Unidad de Diabetes del
Hospital Central de San Felipe durante el periodo octubre
2009y octubre 2011.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, lon-
gitudinal, retrospectivo, donde se evalu6 la historia cli-
nica de 300 pacientes diabéticos tipo 2, que consultaron
ala Unidad de Diabetes del Hospital Central de San Felipe
por presentar Ulcera de pie diabético, grados 1 al 5, seguiin
la clasificacion de Wagner, y fueron tratados con factor
de crecimiento epidérmico recombinante humano (EGF),
durante el periodo comprendido entre octubre 2009 y
octubre 2011.

La muestra se caracteriz6 segun los criterios establecidos
en el Report of the Expert Committeeon the diagnosis
and classification of Diabetes Mellitus), (15) sexo, edad,
tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus, localizacion
de la lesién y clasificaciones para pie diabético segun la
clasificacion de Wagner. (16)

Antes de ser incluidos en el programa, a los pacientes se
les realizan estudios paraclinicos de laboratorio (perfil20,
perfil lipidico, perfil hepatico, cultivo de la lesiéon ) y de
imagenologia (Radiologia de térax , Radiologia AP y Lat,
del pie afectado, Mamografia, Ecosonograma Abdomino-
pélvico con énfasis en el aérea renal y en el hombre se
practica ecosonograma prostatico) , ademas se le informa
al paciente los beneficios y efectos de la administracién
del medicamento y se le solicitaba que firmaran un con-
sentimiento informado elaborado para tal fin, tal como
lo sefala el protocolo para la aplicacion del Programa de
Atencién integral al paciente con Pie Diabético(6,7)

Se consider6 como criterios de inclusiéon en el estudio:
edad mayor o igual a 18 anos, presentar diabetes Mellitus
complicada con pie diabético grado 1-5 segun la clasifi-
cacion de Wagner , lesiones ulcerosas con area < 1 cm2,
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cifras de hemoglobina de 10 g/100 mL o mayor.

Asimismo, entre los Criterios de Exclusion para recibir el
medicamente se encuentran: la presencia de procesos on-
coproliferativos y/o enfermedades crénicas descompen-
sadas: Cardiopatia isquémica.Diabetes mellitus (cetoaci-
dosis y/o coma diabético). Insuficiencia renal (creatinina
>200 mmol/L + oligoanuria). Pacientes con Neoplasia o
seropositivos, portadores de enfermedades psiquiatricas
que le impedian dar su consentimiento informado, em-
barazo o lactancia, infeccion local o lesiones isquémicas,
presencia de evento adversos graves y el abandono volun-
tario al tratamiento

Todos los pacientes con pie diabético incluidos en la
muestra, se les administré EFG a razén de 75 pg, diluido
en 5 mL de agua destilada, 2 veces por semana, por via
perilesional e intralesional, hasta la aparicién de tejido
de granulacion, que permitiera la cobertura cutanea
medianteinjertodepielohastalacompletarlacicatrizacion

por segunda intencién. Posterior a la aplicacion de EGF,
las lesiones se cubrieron con un apésito de gasa humede-
cido con solucion salina, para evitar interferir con el efecto
del producto, y finalmente se usa un vendaje suave para
cubrir el pie.

El resultado de la respuesta terapéutica a la aplicacién del
EGF, en cada paciente se evalud, segun la siguiente escala
de categoria:

» Satisfactorio (la lesidén cicatrizd o al concluir la
aplicacion, la ulcera presentaba granulacion util
sin necesidad de desarticulaciéon o amputacion)

* No satisfactorio (hubo que realizarle una desar-
ticulacion o amputacion y/o presencia de eventos
adversos graves Y/o fallecimiento).

La respuesta clinica objetiva fue evaluada en términos de
cicatrizacién completa (CC), cicatrizacion parcial (CP), asi-
mismo para la respuesta de formacién de tejido de gra-
nulacion se utilizé la escala que se expone a continuacién:

N° Respuesta % de Granulacién
1 No respuesta (NR) 0 a 25 % de granulacion del area lesionada.
2 Respuesta minima (RM) Mayor de 25 a 50 % de granulacion del area lesionada.
3 Respuesta parcial (RP): Mayor de 50 a 75 % de granulacion del area lesionada.
4 Respuesta total (RT): Mayor de 75 % de granulacion del area lesionada.

Para evaluar la seguridad del producto se reporté: tipo y gravedad de los eventos adversos presentados por los pa-

cientesincluidos en el programa

RESULTADOS

GraficoN° 1

Pacientes con Ulcera de Pié diabético incluidos en el
Programa de Atencion Integral al Paciente con Pié
Diabético .PeriodoOctubre 2009-Octubre 2011

No incluidos
375%

Fuente: Registro Historias Medicas Unidad de Diabetes Hospital Central de San Felipe 2009-2011
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Estado Yaracuy, durante el periodo 2009-2011, se evalua- ellos el 62,5% fueron incluidos en el programa de aplica-
ron 480 pacientes diabéticos con Ulcera en sus pies, en la cion de EGF y 37,5 %, no cumplian criterios de inclusién.
Unidad de Diabetes del Hospital Central de San Felipe, de

Grafico N° 2

Distribucion segun sexo y edad , de los pacientes que
consultaron a la Unidad de Diabetes del Hospital Central
de San Felipe con Ulcera de Pié diabético, durante el
periodo Octubre 2009-Octubre 2011

100
80 ¢

60 /

40

20 |
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Fuente: Registro Historias Medicas Unidad de Diabetes Hospital Central de San Felipe 2009-2011

De los 300 pacientes diabéticos incluidos en el programa cientes por grupo etario se encontr6 que la mayoria se
se encontré que el género masculino predomino con un ubica entre los 60y 79 afios, siendo el paciente con menor
78% sobre el femenino con un 22%. Al distribuir los pa- edad de 38 afios y el de mayor edad de 87 afos.

Grafico N°3

Distribucién de Pacientes con Ulcera de Pie Diabético, Segun
el Grado de la lesion (Clasificacion de Wagner) y Respuesta a
la aplicacion de EGF
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30 20
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0

Respondieron Abandonaron Amputaciones  No cicatrizo

Fuente: Registro Historias Medicas Unidad de Diabetes Hospital Central de San Felipe 2009-2011
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El 40% de los pacientes incluidos en el programa present6
respuesta satisfactoria a la aplicacién del EFG, siendo los
pacientes con pie diabético grado 1y 2 los mas beneficia-
dosy el tiempo de respuesta satisfactoria se logro ente 2y

14 semanas. En el 30 % la respuesta no fue satisfactoria ya
que no hubo cicatrizacién de la herida, Un 20 % abandono
el tratamiento por los efectos adversos que presentabany
el 10 % requirié amputacion del miembro afectado.

GraficaN° 4

Efectos adversos presentados por los pacientes diabéticos incluidos
en el programa de aplicacion de EGF

M |nfeccion ™ Ardor ™ Dolor M Escalofrios ™ Tiritera (Temblor) ™ Fiebre

Fuente: Registro Historias Medicas Unidad de Diabetes Hospital Central de San Felipe 2009-2011

Todos los pacientes incluidos presentaron algun efecto
adverso durante la primera dosis aplicada de EFG , como
fue ardor, dolor, escalofrios y temblores. Estos efectos de-
saparecian a los pocos minutos. A partir de la segunda do-
sis se: administré un comprimido de antihistaminico, pero
a pesar de esto 60 pacientes (20%) presentaron eventos
adversos que los obligaron a abandonar el programa.

Al momento de realizar el presente estudio, dos afios
después de la aplicacion de la dltima dosis de EFG a los
paciente, se observé durante la evaluacién de la historia
clinica, el reporte de otras patologia, durante su segui-
miento , tal es el caso de: (02) dos pacientes presentaron
Linfoma No Hodgkin a los 10 y 19 meses de culminado el
tratamiento, a (03) tres pacientes se le diagnosticé Cancer
prostatico y a (05) cinco Cancer Uterino. Se pudo eviden-
ciar en las historias, que en estos pacientes no se cumplié

el protocolo enviado por el MPPS para la aplicacion de
EFG, ya que no tenian examenes paraclinicos, por lo tanto
no se puede conocer si las patologias neoplasias encon-
tradas, estaban antes del inicio del producto.

Ademas se le aplico a: 02 pacientes seropositivos y en 05
pacientes tratados por nefropatia diabética, a pesar de
haber manifestado su condicion antes de la aplicacién de
la primera dosis.

Existe dos casos aislados, actualmente en estudio, pero
que no se ha podido determinar si es secundario a la ma-
nipulacién del producto o no, uno de ellos es la del médico
encargado de la aplicacién del producto, en otro centro
incluido en el programa de atencién integral del pie diabé-
tico, con la aplicacién de EGF, quien desarrollo un tumor
de macula en ojo izquierdo, sin antecedentes de patologia
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previa y el otro caso es el de la enfermera encargada de
preparar el producto en la Unidad, quien presentaba rash
cutaneo y prurito en manos y cara después de manipular
el medicamento y posteriormente desarrollo cuadro de
hiperreactividad bronquial rebelde a tratamiento médico,
y niega en todo momento patologia bronquial o alérgica
previa.

DISCUSION

Alevaluar la historia clinica de los pacientes incluidos en el
programa de atencion integral al paciente con pie diabé-
tico, a quien se le aplicé de EGF, se encontré: Con relacién
a la caracterizacion de la muestra, la mayor prevalencia
fue de diabetes tipo 2, coincidiendo con la literatura sobre
el tema. El sexo masculino fue el mas representado, como
se reporta en otros estudios sobre EGF, en este sentido,
hay autores que refieren que se puede establecer relacion
causal estadisticamente significativa entre el pie diabé-
ticoy el sexo masculino.(1,2,3,14,15)

El Factor de Crecimiento Epidérmico ha sido el mas
estudiado de los factores de crecimiento, hasta los mo-
mentos no existen metanalisis ni ensayos clinicos con-
trolados Fase lll, los estudios encontrados en la litera-
tura mundial, son escasos y controversiales, algunos no
concluyentes y/o presentan errores metodologicos. Lo
mas llamativo es que en su mayoria son estudios realiza-
dos en animales. (7,8.9)

No han aparecido evidencias que demuestren que la
aplicacién del EGF a concentraciones suprafisiolégi-
cas conduzca hacia la genotoxicidad, mutagenecidad ni
citoxicidad, no obstante su aplicacion debe estar basada
en el andlisis individualizado del riesgo y el beneficio que
represente para cada paciente. (19,11,13, 14)

El advenimiento de los Factores de crecimiento ha pro-
vocado una nueva esperanza, para el tratamiento de las
Ulceras por pie diabético. Es asi, como desde 1999 se co-
mienza a utilizar el Factor de Crecimiento Humano Re-
combinante para el tratamiento de ulceras neuropaticas

y con componente isquémico. La literatura recoge datos
estadisticos en los cuales se expresa hasta un 85% de
aparicion de granulacion total en pacientes portadores de
entidades graves del grado 1 al 4 de Wagner(10,11)

En el presente estudio se obtuvieron frecuencias elevadas
de prevenciéon de amputacion con el uso del EGF, resul-
tados similares se aprecian en el estudio piloto, y en la
investigacion clinica fase I-Il publicada en el afio 2007.
(10,11,12,13)

En relacién con los eventos adversos al igual que en el
nuestro, el dolor local fue el mas frecuentes, (7,10,11).

En diferentes estudios revisados sobre el Becaplermin
(factor de crecimiento plaquetario), aprobado por la
FDA5 vy el Apligraft (un sustituto de piel obtenido por
biotecnologia),el rango de resultados satisfactorios en el
tratamiento del pie diabético oscila del 40 al 50 %,resul-
tados similares al obtenido en este estudio, siendo solo
recomendado en los primeros grados de la clasificacion
de Wagner y en ulceras neuropaticas, no isquémicas.
(17,18,19)

CONCLUSIONES

* El tratamiento de eleccién del pie diabético es la
prevencion, pero el EGF intradérmico perilesional
es una opcién terapéutica para los pacientes con
ulcera diabética grado LILIII de Wagner de etio-
logia neuropatica.

* ElusodeNepidermina es limitado debido al costo
y accesibilidad (ya que solo llega a centros dispen-
sadores de salud incluidos en el Programa Nacio-
nal de Atencién Integral al paciente con pie Diabé-
tico del MPPS)

* Este medicamento lamentablemente se uso de
manera indiscriminada a nivel de la Unidad de
Diabetes del Hospital Central de San Felipe, ya
que no se cumplié a cabalidad el protocolo dise-
fAado para su uso.
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CasoN°1

Paciente femenina de 54 afios de edad, Diabética tipo 2 con 5 afios de diagnosticada, 21 dias antes de su evaluacion
presento flictena en pie después de usar un calzado nuevo, recibié seis infiltraciones y cicatrizé en su totalidad.

Caso N°2

Paciente masculino de 45 afnos de edad, Diabética tipo 2, con 2 afios de diagnosticado, 4dias antes de su evaluacion
presento traumatismo en pie al caer de escalera, fue masajeado y luego presenta absceso en planta de mediopie iz-
quierdo. Después de multiples limpiezas, Recibio 35 infiltraciones, cicatriz6 en su totalidad.
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UTILIDAD PRACTICA DE LA DISCOLISIS PERCUTANEAS CON OZONO MEDICINAL EN PA-
TOLOGIA DEGENERATIVA DISCAL LUMBAR Y HERNIAS DISCALES LUMBARES CONTENIDAS
Practicality of Percutaneous Discolysis with Medicinal Ozone Lumbar Degenerative Disc Pathology and

contained Lumbar Herniated Disks

Dr. José German Medina.

RESUMEN.

Objetivo: Se trata de una sintesis del tratamiento elegido
con Ozono para las afecciones tipo hernias discales con-
tenidas no protruidas del segmento lumbar bajo y de pa-
tologias degenerativas de dicho segmento que son causa
de dolor discogénico lumbar y cervical.

Metodologia: Esta técnica se practica en la unidad de He-
modinamia, por el contrario, con un excelente equipo de
arco en Cy por la facilidad de guardar en CD todo el pro-
cedimiento y otorgarle al paciente una copia del mismo.
Muestro un resultado basado en la VAS y Test de Oswestry
antes y después de varias sesiones de Ozonoterapia para-
vertebral adicional a aquellos casos que fueros objeto de
Disconucleolisis Percutaneas.

Conclusiones: Resultados halagadores de mucha sa-
tisfaccion convirtiéndose esta técnica en una alternativa
mas para el tratamiento de estas afecciones de la Colum-
na Vertebral afectada por las referidas entidades.

Palabras Calves: Ozonoterapia, Disconucleolisis Percuta-
nea, Dolor discogénico.

ABSTRACT

Objective: This is a summary of the chosen treatment for
conditions such Ozone herniated discs contained no low
back protruded segment and that segment degenerative
diseases that cause Lumbar and Cervical discogenic pain.
Methodology: This technique is practical in the Hemody-
namics unit for ease of CD store in the whole procedure
and gives the patient a copy of it.

Show a score based on VAS before and after several
sessions of paravertebral Ozone additional cases that Per-
cutanes Disconucleolisis object privileges.

Conclusions: Results satisfacion becoming very flattering
of this technique in an alternative one for the treatment of
these conditions of Spine.

Key words: Ozone, Percutaneous Disconucleolisis, Disco-
genic pain.

Traumatologo Ortopedista. Cirujano de la Columna Vertebral.
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INTRODUCCION

El ozono fue descubierto en 1839 e inicialmente se emple6
como germicida por su gran poder antiséptico y su amplio
espectro de accion, principalmente en el tratamiento de
las aguas residuales y en la potabilizacion de las aguas.
En1839, el profesor Schiinbein observé que por medio de
la descarga eléctrica en la atmésfera el oxigeno se trans-
forma en otro gas y lo llamé ozono, por su olor (olor en
griego = 0zono).

Es una variedad especial del oxigeno que posee tres ato-
mos (03). La vida del ozono, como tal, en cualquier siste-
ma biolégico es muy breve, ya que existen sustancias en
estos sistemas que reaccionan rapidamente con el ozono
(acidos grasos insaturados, o libres). En medicina se usa
una mezcla de 02/03 que se denomina ozono medicinal.

Efecto del ozono en el metabolismo

La administracion de ozono-oxigeno, interviene directa-
mente en los procesos metabdlicos. El ozono, se une a las
cadenas dobles de acidos grasos insaturados de la pared
fosfolipida de la membrana eritrocitica lo cual conduce
a la formacion de peroxidasa de importante papel en el
metabolismo a través de los sistemas redox, NADH/NAD y
GSH/GSSG. La reaccidn de la peroxidasa con el glutation,
incrementa la produccién de 2.3 DPG (difosfoglicérido) e

Tabla 1.

hidrogeniones, facilitando la liberacion de oxigeno a par-
tir de la oxihemoglobina, principalmente en territorios is-
quémicos.

+ Acelera el uso de la glucosa por parte de las células.

« Interviene en el metabolismo de las proteinas, gracias
a su afinidad con el grupo de los sulfidrilicos.

+ Reacciona directamente con los acidos grasos insa-
turados que se transforman en compuestos hidroso-
lubles.

+  Modula el stress oxidativo por la alta regulacién de las
enzimas antioxidantes naturales.

El ozono tiene propiedades antinflamatorias, analgésicas
y regeneradoras. Cuando se inyecta en el disco ejerce un
efecto deshidratante, reseca el ntcleo pulposo del disco,
que es rico en proteoglicanos que se degradan por la ac-
cién antioxidante del ozono, con lo que disminuye de
volumen, y lo retrae. Este efecto tarda de 4 a 8 semanas.
La resonancia magnética demuestra que regenera el disco
desde el punto de vista celular. A nivel muscular combate
el dolor al inhibir la accion de las prostaglandinas.

A través de la liberacion de enzimas antioxidantes (super-
oxido-dismutasa, catalasa, etc.), neutralizan la formacién
excesiva de radicales acidos que intervienen en la produc-
cién de inflamaciony dolor; este efecto es de mediata ins-
talacion y progresion. (tablas 1y 2).

EFECTOS DE LA OZONOTERAPIA EN LA HERNIA DISCAL Y OTRAS PATOLOGIAS VERTEBRALES

CAUSAS DEL DOLOR:

« Inflamacién

o Reaccion autoinmune

« Sustancias neurotoxicas

« Compresion de las raices nerviosas

ACCION DEL OZONO

+ Oxigenacion tisular

« Inhibicién de los mediadores del dolor y la infla-
macion

+ Mejora de la microcirculacién

« Aumento de citoquinas inmunosupresoras

+ ;Hidratacion de mucopolisacaridos?
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Tabla 2. Indicaciones en Patologia Vertebral

Infiltracion paravertebral,

Hernia discal cervical, dorsal y
lumbar: protusiones grado | y
I, no extruidas

Fibrosis post quirurgica. Sin-
dromes facetarios, sindromes

Activacion del metabolismo
celular, incremento del ATP,

. S . musculares.
inyeccién intradiscal

Vertebrales

erada

Artropatias Degenerativas

Estenosis Lumbar leve o Mod-

efecto analgésico. activacién
de los antioxidantes.

MATERIAL Y METODO.

Elementos complementarios para su aplicacion
+ Test de Oswestry

+ Consentimiento Informado

+ Relacion Medico Paciente

« Dotacién Clinica y Actualizacion de Criterios

La Discolisis percutanea o Disconucleolisis con ozono es
una de las opciones mas populares de tratamiento al-
ternativo a la cirugia. La terapia consiste en inyectar una
mezcla de oxigeno y ozono (4-6 cc) directamente en el
disco intervertebral dafiado. Esta Técnica debe de acom-
pafnarse Igualmente de infiltraciones paravertebrales. El
numero de infiltraciones puede variar de 6 a 12, adminis-
tradas en un periodo de uno a dos meses.

Criterios de inclusion.

A- Falla del tratamiento conservador: lumbalgia con
lumbociatalgia que no mejoran con el tratamiento con-
servador entre las 5 a 8 semanas.

B- Criterios Neuroldgicos: signos positivos de compre-
sion radicular, con o sin trastornos sensitivos.

C- Criterios Neuroradioldgicos: Resonancia Magnética

de Columna con evidencia de hernia de disco, que coin-
cida con la clinica del paciente

Procedimiento.

Discolisis percutanea con ozono: es la infiltracién del gas
ozono directamente en el disco intervertebral herniado,
mediante la puncién con aguja guiada por intensificador
de imagen. Este procedimiento se realiza en quiréfano,
con el paciente sedado y monitoreado por un médico
anestesidlogo. Duracion del mismo: 30-40 minutos. Pos-
teriormente permanecera internado por un lapso de 4 a
12 horas, de acuerdo a la evolucion. La restitucion del pa-
ciente a sus tareas habituales sera a las 48 horas de efec-
tuado el procedimiento.

El tratamiento consiste en la inyeccion percutdnea de
pequerias cantidades de ozono (4 a 6 cc) intradiscal a una
concentracién de 30 040 Gammay unos 15 a 20 cc paraver-
tebral en el foramen a nivel de la raiz, complementandose
con una pequefa dosis de metilprednisolona 40 mgrs. y
bupivacaina al 0,125% (1 cc de cada producto) (Fig. 1). El
empleo del esteroide y del anestésico local reside en su
mecanismo coadyuvante en el alivio del dolor ciatico,
aumentando el porcentaje de buenos resultados.
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Fig. 1. Técnica Convencional en la Unidad de Cirugia Vertebral Centro Medico Loira. El Paraiso Caracas, Venezuela.

El Paciente es colocado en decubito ventral con previa ad-
ministracién de 2 gms. de Ciprofloxacina profilactica IVy
evaluado por el anestesidlogo en cuanto a sus condiciones
generales y antecedentes médicos. Se procede a la asep-
siay antisepsia correspondiente de la zona lumbar. Se rea-
liza una proyeccion en antero posterior del nivel lumbar a
fin de determinar periféricamente el espacio a tratary se
marca superficialmente; se define la linea media lumbar
y a 8 0 10 cms. de ésta se inicia, previa administracién de
Lidocaina al 2%, en el plano subcutaneo y medio en pro-
fundidad de los tejidos, la inclusién de una aguja Chiba de
15 cms. y de 30 gaje hasta llegar a las cercanias del disco
seleccionado, para ello es necesario colocar el Intensifica-
dor de Imagenes en 35 a 45 grados a fin de obtener una
vision del tunel sobre la aguja que invadira el espacio in-
tervertebral.

Es importante determinar que la aguja pase entre el borde
superior de la faceta articular superior y el limite superior
del platillo vertebral, a fin de evitar caer en el espacio del
conducto vertebral neural.

Se moviliza el Intensificador de imagenes, a fin de obtener
una vision en APy asi determinar la progresion de la aguja
dentro del disco y luego una proyeccién lateral que detec-
tara el Ozono al ser inyectado dentro del Disco Interverte-
bral afectado.

La aguja se retirara después de la administracién del Ozo-

no hasta llegar a las inmediaciones del Foramen donde
aplicaremos 1 cc de metilprednisolona por cada nivel que
haya sido Ozonizado.

A continuacion se lleva de nuevo el Intensificador de Ima-
genes en proyeccion AP y se localizan las facetas y su es-
pacio y se procedera a administrar Ozono inter facetario y
paravertebral desde L4 hasta S1 bilateralmente.

Todo este procedimiento se realiza con una sedacién
anestésicay monitorizacion hasta la recuperacion total de
conciencia del paciente, el cual sera egresado a las 4 0 12
hrs. segln criterio de evolucién post intervencién.

El Ozono inyectado en la columna paravertebral, estimula
la produccién de enzimas antioxidantes, neutralizando asi
los productos toxicos liberados por la ruptura del nucleo
pulposo, responsables de la inflamacién del nervio. Asi
mismo, la accién analgésica del Ozono, hace disminuir la
contractura muscular de defensa, que de forma refleja, se
activa para proteger la zona de la hernia discal. Este pro-
cedimiento se practicara de 6 a 10 veces bi semanalmente.

RESULTADOS:
EXCELENTE 44% - BUENO 38% - MALO10% - CIRUGIA 8%

En los casos de cirugias fallidas; escoliosis degenerativas
con dolor lumbar, lumbalgias idiopaticas con fibromialgia
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asociada y cervicobraquialgias severas sin déficit neu- por 3 semanasy luego una cada 15 dias y por ultimo una
rolégico, el tratamiento se focaliza, en la administracion cada mes, por 3 meses de ser necesario. En todos estos
de Ozono paravertebral en sesiones bi semanales hasta casos la mejoria se evalla por el Test de Oswestry, el cual
completar 6 a 8 sesiones, luego se espacian aunasemanal, determinara el futuro terapéutico del paciente.

La ozonoterapia para las patologias vertebrales, no es la panacea pero en mi experiencia como cirujano de la
Columna Vertebral y en este ramo, el cual se inici6 bajo la sombra del escepticismo, me ha mostrado una herramienta
que ha evitado muchisimas cirugias vertebrales y ha hecho feliz a incontable nimero de pacientes.

Mumero de Pacientes segun Sexc en Ozonoterapia
UnidaddeCirugia deColumnaVeriebral y Ozonoterapia. Centro Medico
Loira Caracas Venezuela Junio 2010- Junio 2013

Whomerrs wbincdes

71

Femeniee e

Numero dePacientes segun Edadesen Ozonoterapia. Unidad deCirugiade
ColumnaVertebraly Ozonoterapia. Centro MedicoLoira. Caracas
Venezuela. Junio 2010 a Junio 2013
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Numero de Sesiones de Ozonoterapia segun Pacientesentratamiento. Unidad de
Cirugia deColumna Vertebraly Ozonoterapia. Centro Medico Loira. Caracas
Venezuela. Junio 2010 aJunio2013.

Respuesade Pacientes enOzonoterapia antesy después del Tratamientocon
0Ozono Vertebral. Unidad de Cirugia de Columnavertebral y Ozonoterapia. Centro
Medico Loira. CaracasVenezuela. Junio 2010 a Junio 2013

Escala analégica de dolor VAS

i

% ce Dolor antes ce O3
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USO DEL FACTOR DE CRECIMIENTO EPIDERMICO RECOMBINANTE HUMANO (EGF),
EN ULCERAS DE PIE DIABETICO.
Use of Epidermal Growth Factor Recombinant Human (EGF), in diabetic foot ulcers

Dra. Rita Moreno Galindez

RESUMEN

El pie diabético es una de las complicaciones frecuentes
de la Diabetes Mellitus 2 mal controlada, se reporta una
incidencia entre el 15 y el 30 % de ulceras en el pacien-
te diabético durante su enfermedad, con un alto costo
econdémico y social, debido a la prolongada estadia hos-
pitalaria y a la alta tasa de amputaciones, que dificultan
la reincorporacion del paciente a la sociedad. Teniendo en
cuenta la capacidad reparadora del factor de crecimiento
epidérmico (EGF) el cual favorece el proceso de cicatriza-
cién al acelerar la regeneracion epidérmica, se realiza un
estudio observacional, retrospectivo en 300 pacientes
tratados con EFG intradérmico, perilesional , dos veces a
la semana hasta la granulacion y/o completa cicatrizacién.
Se logro6 cicatrizacién en un promedio de ocho semanas
de tratamiento en un 40% de la poblacién, un 30% no
cicatrizo, 20% abandonaron el tratamiento debido a reac-
ciones adversas tales como fiebre, escalofrios, dolor, y un
10% ameritd amputacién. Se concluye, que el tratamiento
de eleccion del pie diabético es la prevencion, pero el EGF
intradérmico perilesional es una opcion terapéutica efec-
tiva para los pacientes con ulcera de pie diabético grado 1
al 4 de Wagner.

Palabras claves: Diabetes Mellitus - Pie Diabético - Factor
de crecimiento epidérmico recombinante humano

ABSTRACT

The diabetic foot is one of the common complications of
poorly controlled diabetes mellitus 2, an incidence be-
tween 15 and 30% of ulcers in diabetic patients during
their illness is reported, with high economic and social
costs due to prolonged hospital stay and the high rate of
amputations, which hinder the reintegration of the pa-
tient into society. Considering the repair capacity of epi-
dermal growth factor (EGF) which promotes the healing
process to accelerate epidermal regeneration, an obser-
vational retrospective study was performed on 300 pa-
tients treated with intradermal perilesional EFG, twice a
week until granulation and / or complete healing. Healing
was achieved in an average of eight weeks of treatment in
40% of the population, 30% not healed, 20% discontinued
treatment due to adverse reactions such as fever, chills,
pain, and 10% required amputation. It is concluded that
the treatment of choice for diabetic foot is prevention, but
the perilesional intradermal EGF is an effective therapeu-
tic option for patients with diabetic foot ulcer grade 1 to 4
of Wagner.

Key words: Diabetes Mellitus - Diabetic Foot - Factor hu-
man recombinant epidermal growth
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INTRODUCCION

El pie diabético es definido por la OMS, como la infeccién,
ulceracion y destruccién de los tejidos profundos de la ex-
tremidad inferior, asociadas con alteraciones neurolégicas
y diversos grados de enfermedad vascular periférica. Es
una complicacion crénica de la Diabetes Mellitus, cons-
tituye la causa mas frecuente de amputacion no trauma-
tica de miembros inferiores, de 15 a 60% mas alta que en
pacientes no diabéticos. Se atribuye a alteraciones neuro-
vasculares, inmunolégicas y tegumentarias producidas
por hiperglucemia cronica. (1).

La DM ocasiona un deterioro del mecanismo reparativo
y fallo en la yugulacién de infecciones periféricas; sin
embargo,el mecanismo por el cual el diabético no cica-
triza se desconoce. Para Martinez, la cicatrizacidén en el
diabético se encuentra alterada por hiperglucemia, déficit
de Insulina, fase inflamatoria reducida,falla migratoria de
células, expresién insuficiente de Factores de Crecimiento
que producen retraso en la cicatrizacion y cronificacion de
la Glcera.(2)

El principal objetivo del tratamiento de las Ulceras en el
pie diabético, es lograr la cicatrizacién a corto plazo para
minimizar la probabilidad de complicaciones que termina
en amputacién. De alli que el cuidado local es indispen-
sable aligual que el adecuado control metabélico.(2)

Segun la Organizacién Mundial para la salud (OMS),la Dia-
betes Mellitus (DM) es un problema de salud publica en el
mundo entero, para el afno 2009, estimo que alrededor de
171 millones de personas eran diabéticas y que llegarian
a 370 millones de personas en el 2030.En nuestro pais, se
estima que la prevalencia esta entre el 5,1% y el 6,0% en
pacientes adultos, lo cual nos indicaria que en Venezuela
deben existir alrededor de 1.100.000 personas con dia-
betes; considerando que entre el 10 al 15 % desarrollan
Ulcera de pie diabético (UPD) en algiin momento de su
vida, se estimaria que no menos de 110.000 venezolanos
padecerian esta lesién, lo que ademas ocasiona, incapa-
cidad temporal o definitiva con amputacion de uno o de

los dos miembros, lo cual constituye un grave problema
socioecondémico. (3,4,5)

Basado en esta realidad galopante como seria una pan-
demia a nivel mundial, es una obligacién de los diferentes
sistemas de salud del mundo disefar estrategias de pre-
vencién para evitar que esta situaciéon ocurra, en Venezue-
la el Ministerio del Poder popular para la Salud (MPPS) a
través de la Direccién General de Programas de Salud y
bajo la responsabilidad del Programa de Salud Endocrino
Metabdlica, desarroll6 el Sub-Programa Nacional de Aten-
cién Integral al paciente con Pie Diabético, Dicho pro-
grama ha sido preparado dentro del Convenio de Colabo-
racién Cuba-Venezuela, contando con la participacion de
un grupo de especialistas cubanos en el area de angiologia
y con la introduccién dentro del esquema de tratamien-
to, de Factor de Crecimiento Epidérmico Recombinante
Humano (EGF) distribuidos en los en los diferentes niveles
de atencién del pais.(6,7).

Los estudios sobre el Factor de Crecimiento Epidérmico
Recombinante Humano (EGF) se iniciaron alrededor de
1950 cuando Rita Levi Montalcini desarrollé un modelo
para el estudio del crecimiento neuronal y la regeneracion
tisular correspondiente, con el objetivo de demostrar lain-
fluencia de los tejidos vecinos o tejidos estromal. En 1955
Stanley Cohen se sumé a estos trabajos para definir si se
trataba de un polipéptido o de un acido nucleido, cons-
tituido por 53 aminoacidos, Para ello se utiliz6 veneno de
serpiente, dada su conocida actividad hidrolizante sobre
los acidos nucleicos. (8,9)

El EGF se identificé inicialmente como una sustancia tré-
fica por las actividades proliferativas y de estimulacion del
crecimiento de las células nerviosas. Se le llam6 entonces
“factor de crecimiento nervioso”, mas tarde se empled el
extracto de glandulas salivales de ratén adulto macho y
se encontro relacion entre esta sustancia y la apertura del
parpadoy el brote de los dientes del ratéon. Fue nombrada
«factor de crecimiento epidérmico», denominacién que ha
conservado hasta hoy. (8,9)
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Mediante ingenieria genética (Biotecnologia) se obtuvo un
medicamento que contiene Factor de Crecimiento Epidér-
mico Humano Recombinante (EGF), como principio ac-
tivo, inicialmente se aplicaba via topica en crema, pero en
vista de su vida media corta, se disefia una presentaciéon
liofilizada para usar via parenteral ya sea intralesional y
perilesional, en el sitio de la herida Su mecanismo de ac-
cién es estimular la granulacién y la angiogénesis, la re-
epitelizacion de heridas diabéticas crénicas, atonicas, y
refractarias a cicatrizar.(8,9)

Segun Fernandez, tres semanas de tratamiento con EGF
han sido suficientes para observar granulacion en mas
del 80% de pacientes con Ulceras de Pie Diabético, con
lo cual se disminuye el riesgo de las amputaciones y se
contribuye a mejorar la calidad de vida de los pacientes
ya que reduce el numero y la extension de debridaciones
quirurgicas 6 remocién del tejido necrético, ademas de
prevenir las recaidas y reducir el tiempo de cicatrizacion.
(10,11)12,13,14).

En Noviembre del 2009, el estado Yaracuy ingresa al Pro-
grama Nacional de Atencion Integral al paciente con Pie
Diabético, el cual se inicia con la presencia de un medico
angiologo encargado de entrenar al personal de las dife-
rentes Unidades de Diabetes del Estado, en la aplicacion
de EFGy su seguimiento.

Para el momento de iniciar este estudio, las estadisticas
presentadas por el MPPS desde agosto 2008 hasta 3 de
julio de 2011, 25.973 pacientes diabéticos fueron trata-
dos en el paisy en el Estado Yaracuy se administré en 583
pacientes con Ulcera en sus pies, de este grupo, 480 pa-
cientes fueron tratados en la Unidad de Diabetes del Hos-
pital Central de San Felipe durante el periodo 2009-2011.
Actual-mente, el personal de la Unidad dej6 de usar el pro-
ducto y el programa fue trasladado a la Unidad de Diabe-
tes de la Unidad Sanitaria, en el municipio San Felipe del
estado Yaracuy, Venezuela.

El objetivo de la investigacion es evaluar el efecto tera-
péutico cicatrizante de la aplicacion intradérmica, pe-

rilesional, del factor de crecimiento epidérmico recom-
binante humano (EGF), en pacientes con ulcera de pie
diabético, que consultaron a la Unidad de Diabetes del
Hospital Central de San Felipe durante el periodo octubre
2009y octubre 2011.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, lon-
gitudinal, retrospectivo, donde se evalu6 la historia cli-
nica de 300 pacientes diabéticos tipo 2, que consultaron
ala Unidad de Diabetes del Hospital Central de San Felipe
por presentar Ulcera de pie diabético, grados 1 al 5, seguiin
la clasificacion de Wagner, y fueron tratados con factor
de crecimiento epidérmico recombinante humano (EGF),
durante el periodo comprendido entre octubre 2009 y
octubre 2011.

La muestra se caracteriz6 segun los criterios establecidos
en el Report of the Expert Committeeon the diagnosis
and classification of Diabetes Mellitus), (15) sexo, edad,
tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus, localizacion
de la lesién y clasificaciones para pie diabético segun la
clasificacion de Wagner. (16)

Antes de ser incluidos en el programa, a los pacientes se
les realizan estudios paraclinicos de laboratorio (perfil20,
perfil lipidico, perfil hepatico, cultivo de la lesiéon ) y de
imagenologia (Radiologia de térax , Radiologia AP y Lat,
del pie afectado, Mamografia, Ecosonograma Abdomino-
pélvico con énfasis en el aérea renal y en el hombre se
practica ecosonograma prostatico) , ademas se le informa
al paciente los beneficios y efectos de la administracién
del medicamento y se le solicitaba que firmaran un con-
sentimiento informado elaborado para tal fin, tal como
lo sefala el protocolo para la aplicacion del Programa de
Atencién integral al paciente con Pie Diabético(6,7)

Se consider6 como criterios de inclusiéon en el estudio:
edad mayor o igual a 18 anos, presentar diabetes Mellitus
complicada con pie diabético grado 1-5 segun la clasifi-
cacion de Wagner , lesiones ulcerosas con area < 1 cm2,
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cifras de hemoglobina de 10 g/100 mL o mayor.

Asimismo, entre los Criterios de Exclusion para recibir el
medicamente se encuentran: la presencia de procesos on-
coproliferativos y/o enfermedades crénicas descompen-
sadas: Cardiopatia isquémica.Diabetes mellitus (cetoaci-
dosis y/o coma diabético). Insuficiencia renal (creatinina
>200 mmol/L + oligoanuria). Pacientes con Neoplasia o
seropositivos, portadores de enfermedades psiquiatricas
que le impedian dar su consentimiento informado, em-
barazo o lactancia, infeccion local o lesiones isquémicas,
presencia de evento adversos graves y el abandono volun-
tario al tratamiento

Todos los pacientes con pie diabético incluidos en la
muestra, se les administré EFG a razén de 75 pg, diluido
en 5 mL de agua destilada, 2 veces por semana, por via
perilesional e intralesional, hasta la aparicién de tejido
de granulacion, que permitiera la cobertura cutanea
medianteinjertodepielohastalacompletarlacicatrizacion

por segunda intencién. Posterior a la aplicacion de EGF,
las lesiones se cubrieron con un apésito de gasa humede-
cido con solucion salina, para evitar interferir con el efecto
del producto, y finalmente se usa un vendaje suave para
cubrir el pie.

El resultado de la respuesta terapéutica a la aplicacién del
EGF, en cada paciente se evalud, segun la siguiente escala
de categoria:

» Satisfactorio (la lesidén cicatrizd o al concluir la
aplicacion, la ulcera presentaba granulacion util
sin necesidad de desarticulaciéon o amputacion)

* No satisfactorio (hubo que realizarle una desar-
ticulacion o amputacion y/o presencia de eventos
adversos graves Y/o fallecimiento).

La respuesta clinica objetiva fue evaluada en términos de
cicatrizacién completa (CC), cicatrizacion parcial (CP), asi-
mismo para la respuesta de formacién de tejido de gra-
nulacion se utilizé la escala que se expone a continuacién:

N° Respuesta % de Granulacién
1 No respuesta (NR) 0 a 25 % de granulacion del area lesionada.
2 Respuesta minima (RM) Mayor de 25 a 50 % de granulacion del area lesionada.
3 Respuesta parcial (RP): Mayor de 50 a 75 % de granulacion del area lesionada.
4 Respuesta total (RT): Mayor de 75 % de granulacion del area lesionada.

Para evaluar la seguridad del producto se reporté: tipo y gravedad de los eventos adversos presentados por los pa-

cientesincluidos en el programa

RESULTADOS

GraficoN° 1

Pacientes con Ulcera de Pié diabético incluidos en el
Programa de Atencion Integral al Paciente con Pié
Diabético .PeriodoOctubre 2009-Octubre 2011

No incluidos
375%

Fuente: Registro Historias Medicas Unidad de Diabetes Hospital Central de San Felipe 2009-2011
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Estado Yaracuy, durante el periodo 2009-2011, se evalua- ellos el 62,5% fueron incluidos en el programa de aplica-
ron 480 pacientes diabéticos con Ulcera en sus pies, en la cion de EGF y 37,5 %, no cumplian criterios de inclusién.
Unidad de Diabetes del Hospital Central de San Felipe, de

Grafico N° 2

Distribucion segun sexo y edad , de los pacientes que
consultaron a la Unidad de Diabetes del Hospital Central
de San Felipe con Ulcera de Pié diabético, durante el
periodo Octubre 2009-Octubre 2011

100
80 ¢

60 /

40

20 |

0-19 20-39 40-59 60-79 80-99

=4=Masculino =#=Femenino

Fuente: Registro Historias Medicas Unidad de Diabetes Hospital Central de San Felipe 2009-2011

De los 300 pacientes diabéticos incluidos en el programa cientes por grupo etario se encontr6 que la mayoria se
se encontré que el género masculino predomino con un ubica entre los 60y 79 afios, siendo el paciente con menor
78% sobre el femenino con un 22%. Al distribuir los pa- edad de 38 afios y el de mayor edad de 87 afos.

Grafico N°3

Distribucién de Pacientes con Ulcera de Pie Diabético, Segun
el Grado de la lesion (Clasificacion de Wagner) y Respuesta a
la aplicacion de EGF
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80
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50 H Grado 2
40 32 30 Grado 3
30 20
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0

Respondieron Abandonaron Amputaciones  No cicatrizo

Fuente: Registro Historias Medicas Unidad de Diabetes Hospital Central de San Felipe 2009-2011
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El 40% de los pacientes incluidos en el programa present6
respuesta satisfactoria a la aplicacién del EFG, siendo los
pacientes con pie diabético grado 1y 2 los mas beneficia-
dosy el tiempo de respuesta satisfactoria se logro ente 2y

14 semanas. En el 30 % la respuesta no fue satisfactoria ya
que no hubo cicatrizacién de la herida, Un 20 % abandono
el tratamiento por los efectos adversos que presentabany
el 10 % requirié amputacion del miembro afectado.

GraficaN° 4

Efectos adversos presentados por los pacientes diabéticos incluidos
en el programa de aplicacion de EGF

M |nfeccion ™ Ardor ™ Dolor M Escalofrios ™ Tiritera (Temblor) ™ Fiebre

Fuente: Registro Historias Medicas Unidad de Diabetes Hospital Central de San Felipe 2009-2011

Todos los pacientes incluidos presentaron algun efecto
adverso durante la primera dosis aplicada de EFG , como
fue ardor, dolor, escalofrios y temblores. Estos efectos de-
saparecian a los pocos minutos. A partir de la segunda do-
sis se: administré un comprimido de antihistaminico, pero
a pesar de esto 60 pacientes (20%) presentaron eventos
adversos que los obligaron a abandonar el programa.

Al momento de realizar el presente estudio, dos afios
después de la aplicacion de la dltima dosis de EFG a los
paciente, se observé durante la evaluacién de la historia
clinica, el reporte de otras patologia, durante su segui-
miento , tal es el caso de: (02) dos pacientes presentaron
Linfoma No Hodgkin a los 10 y 19 meses de culminado el
tratamiento, a (03) tres pacientes se le diagnosticé Cancer
prostatico y a (05) cinco Cancer Uterino. Se pudo eviden-
ciar en las historias, que en estos pacientes no se cumplié

el protocolo enviado por el MPPS para la aplicacion de
EFG, ya que no tenian examenes paraclinicos, por lo tanto
no se puede conocer si las patologias neoplasias encon-
tradas, estaban antes del inicio del producto.

Ademas se le aplico a: 02 pacientes seropositivos y en 05
pacientes tratados por nefropatia diabética, a pesar de
haber manifestado su condicion antes de la aplicacién de
la primera dosis.

Existe dos casos aislados, actualmente en estudio, pero
que no se ha podido determinar si es secundario a la ma-
nipulacién del producto o no, uno de ellos es la del médico
encargado de la aplicacién del producto, en otro centro
incluido en el programa de atencién integral del pie diabé-
tico, con la aplicacién de EGF, quien desarrollo un tumor
de macula en ojo izquierdo, sin antecedentes de patologia
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previa y el otro caso es el de la enfermera encargada de
preparar el producto en la Unidad, quien presentaba rash
cutaneo y prurito en manos y cara después de manipular
el medicamento y posteriormente desarrollo cuadro de
hiperreactividad bronquial rebelde a tratamiento médico,
y niega en todo momento patologia bronquial o alérgica
previa.

DISCUSION

Alevaluar la historia clinica de los pacientes incluidos en el
programa de atencion integral al paciente con pie diabé-
tico, a quien se le aplicé de EGF, se encontré: Con relacién
a la caracterizacion de la muestra, la mayor prevalencia
fue de diabetes tipo 2, coincidiendo con la literatura sobre
el tema. El sexo masculino fue el mas representado, como
se reporta en otros estudios sobre EGF, en este sentido,
hay autores que refieren que se puede establecer relacion
causal estadisticamente significativa entre el pie diabé-
ticoy el sexo masculino.(1,2,3,14,15)

El Factor de Crecimiento Epidérmico ha sido el mas
estudiado de los factores de crecimiento, hasta los mo-
mentos no existen metanalisis ni ensayos clinicos con-
trolados Fase lll, los estudios encontrados en la litera-
tura mundial, son escasos y controversiales, algunos no
concluyentes y/o presentan errores metodologicos. Lo
mas llamativo es que en su mayoria son estudios realiza-
dos en animales. (7,8.9)

No han aparecido evidencias que demuestren que la
aplicacién del EGF a concentraciones suprafisiolégi-
cas conduzca hacia la genotoxicidad, mutagenecidad ni
citoxicidad, no obstante su aplicacion debe estar basada
en el andlisis individualizado del riesgo y el beneficio que
represente para cada paciente. (19,11,13, 14)

El advenimiento de los Factores de crecimiento ha pro-
vocado una nueva esperanza, para el tratamiento de las
Ulceras por pie diabético. Es asi, como desde 1999 se co-
mienza a utilizar el Factor de Crecimiento Humano Re-
combinante para el tratamiento de ulceras neuropaticas

y con componente isquémico. La literatura recoge datos
estadisticos en los cuales se expresa hasta un 85% de
aparicion de granulacion total en pacientes portadores de
entidades graves del grado 1 al 4 de Wagner(10,11)

En el presente estudio se obtuvieron frecuencias elevadas
de prevenciéon de amputacion con el uso del EGF, resul-
tados similares se aprecian en el estudio piloto, y en la
investigacion clinica fase I-Il publicada en el afio 2007.
(10,11,12,13)

En relacién con los eventos adversos al igual que en el
nuestro, el dolor local fue el mas frecuentes, (7,10,11).

En diferentes estudios revisados sobre el Becaplermin
(factor de crecimiento plaquetario), aprobado por la
FDA5 vy el Apligraft (un sustituto de piel obtenido por
biotecnologia),el rango de resultados satisfactorios en el
tratamiento del pie diabético oscila del 40 al 50 %,resul-
tados similares al obtenido en este estudio, siendo solo
recomendado en los primeros grados de la clasificacion
de Wagner y en ulceras neuropaticas, no isquémicas.
(17,18,19)

CONCLUSIONES

* El tratamiento de eleccién del pie diabético es la
prevencion, pero el EGF intradérmico perilesional
es una opcién terapéutica para los pacientes con
ulcera diabética grado LILIII de Wagner de etio-
logia neuropatica.

* ElusodeNepidermina es limitado debido al costo
y accesibilidad (ya que solo llega a centros dispen-
sadores de salud incluidos en el Programa Nacio-
nal de Atencién Integral al paciente con pie Diabé-
tico del MPPS)

* Este medicamento lamentablemente se uso de
manera indiscriminada a nivel de la Unidad de
Diabetes del Hospital Central de San Felipe, ya
que no se cumplié a cabalidad el protocolo dise-
fAado para su uso.
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CasoN°1

Paciente femenina de 54 afios de edad, Diabética tipo 2 con 5 afios de diagnosticada, 21 dias antes de su evaluacion
presento flictena en pie después de usar un calzado nuevo, recibié seis infiltraciones y cicatrizé en su totalidad.

Caso N°2

Paciente masculino de 45 afnos de edad, Diabética tipo 2, con 2 afios de diagnosticado, 4dias antes de su evaluacion
presento traumatismo en pie al caer de escalera, fue masajeado y luego presenta absceso en planta de mediopie iz-
quierdo. Después de multiples limpiezas, Recibio 35 infiltraciones, cicatriz6 en su totalidad.
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LA ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL ADOLESCENTE
MEDIANTE INSTRUMENTACION POSTERIOR.
Results of treatment of idiopathic scoliosis by posterior instrumentation.

Gerson Yoel Quevedo Medina *, Albaro E. Barrera A**, José G. Chacon B.***

Grupo Andino de patologia espinal, Mérida - Venezuela

RESUMEN

OBJETIVO: Analizar los resultados clinicos y radiologicos
obtenidos tras el tratamiento quirdrgico de la escoliosis
idiopatica del adolescente mediante artrodesis posterior
con diversos sistemas. MATERIAL Y METODOS: Estudio
retrospectivo de 25 pacientes intervenidos entre Enero de
2005y Julio de 2012; con una edad promedio de 15 afios.
Las curvas se clasificaron segun los 6 tipos de Lenke. Se in-
tervino a los sujetos mediante una artrodesis instrumen-
tada posterior. Se realiz6 una evaluacion clinica mediante
el cuestionario SRS-22 (Scoliosis Research Society). Asi
mismo, se realizd una evaluacion radioldgica prequirur-
gica, posquirurgica inmediata y al final del seguimiento.
(Minimo 1 ano, maximo 8 anos) RESULTADOS: Mediante
el cuestionario SRS-22 se obtuvieron las siguientes pun-
tuaciones medias: 4,84 en dolor; 4,68 en actividad; 4,68 en
autoimagen; 4,60 en salud mental, y 4,92 en satisfaccion.
La correccién radiologica media posquirurgica en las cur-
vas tordcicas fue del 56,4% y en las curvas lumbares fue
del 54,4%, con una pérdida media de 7% al 15% al final
del seguimiento. CONCLUSION: La instrumentacion y

fusion posterior es una técnica eficaz y segura, con bajo
indice de pseudoartrosis. Los resultados fueron excelentes
en cuanto a todos los dominios del cuestionario SRS-22,
se encontro asociacion estadisticamente significativa en-
tre el género y el dolor, no se evidencié significancia es-
tadistica entre el tipo de curva, el grado de correccion, la
puntuacion del cuestionario SRS-22 y el tipo de implante
utilizado.

Palabras clave: Escoliosis idiopatica del adolescente,
cuestionario SRS-22, instrumentacién posterior.

Nivel de evidencia Il
ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the clinical and radiological results
obtained after surgical treatment of adolescent idiopathic
scoliosis by posterior fusion with various systems. MATE-
RIAL AND METHODS: Retrospective study of 25 subjects
who underwent surgery between January 2005 and July
2012, The curves were classified according to the 6 types
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of Lenke. Subjects were operated by posterior instrumen-
ted arthrodesis. Clinical evaluation was performed using
the SRS-22 questionnaire (Scoliosis Research Society).
Likewise, preoperative radiological evaluation, immedia-
te postoperative and final follow-up. RESULTS: Using the
SRS-22 questionnaire obtained the following average
scores: 4.84 for pain, 4.68 for activity, 4.68 in self-image,
mental health 4.60, and 4.92 in satisfaction. The average
postoperative radiological correction in thoracic curves
was 56.4% and lumbar curves was 54.4%, with an average
loss of 7% to 15% at follow-up. CONCLUSION: The pos-

INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas se ha producido una gran
evolucion en el tratamiento de la escoliosis idiopatica del
adolescente, tanto por una mejora sustancial de la correc-
cién de la deformidad como por un progresivo perfeccio-
namiento tecnologico del instrumental | ,.

Nos planteamos evaluar por primera vez en nuestro pais
los resultados clinicos y radiol6gicos obtenidos tras el tra-
tamiento quirdrgico de la escoliosis idiopatica del adoles-
cente mediante artrodesis instrumentada posterior tanto
con sistemas hibridos ISOLA (ganchos proximales, alam-
bres sublaminares en niveles intermedios y tornillos pe-
diculares distales) como con sistemas de tornillos pedicu-
lares, con especial énfasis en la calidad de vida del sujeto.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de 25 sujetos diagnosticados de
escoliosis idiopatica del adolescente intervenidos entre
Enero de 2005y Julio de 2012 (Tabla N°1). El criterio de in-
clusion fue: indicacién quirdrgica establecida a los sujetos
que hubieran finalizado su periodo de crecimiento (esta-
dio de Risser menor de 5) y que presentaran curvas con un
angulo de Cobb superior a 40°.

Para los controles radiolégicos prequirurgico, posquirur-
gicoy alfinal del seguimiento, se obtuvieron proyecciones

terior instrumentation and fusion is a safe and effective
technique with low rate of nonunion. The results were ex-
cellent in all domains of the SRS-22 questionnaire, statis-
tically significant association was found between gender
and pain, showed no statistical significance between the
type of curve, the degree of correction, SRS questionnaire
score-22 and the type of implant used.

Key words: Adolescent idiopathic scoliosis, SRS-22 ques-
tionnaire, posterior instrumentation.

anteroposterior y lateral en bipedestacion, .. También
se realizaron radiografias en inclinacion lateral (bending
test) para valorar la flexibilidad de las curvas.

Las curvas se clasificaron seglin los 6 tipos de Lenke (Tabla
N°1),.. Se consideré “estructural” una curva toracica, lum-
bar o toracolumbar con un angulo de Cobb en inclinaciéon
lateral a partir de 25°.

En el plano sagital se midieron los grados de cifosis tora-
cica (T5-T12) y lordosis lumbar (T12-S1). En el pre - opera-
torio se planificé el nUmero de areas que se fusionarian de
acuerdo con el tipo de curva y se siguieron los patrones
descritos por Lenke. En la zona lumbar se evit6 la fusion de
los segmentos de la cuarta vértebra lumbary de la quinta
vértebra lumbar (L5), asi como de la L5 y de la S1 siempre
que fue posible para asi preservar una mayor movilidad.

Se intervino a los sujetos mediante una artrodesis ins-
trumentada posterior, tanto con sistemas hibridos ISOLA
(tornillos pediculares distales, alambres sublaminares
en niveles intermedios y ganchos proximales) como con
sistemas de solo tornillos pediculares.

El nUmero medio de las areas fusionadas fue de 10,32
(rango de 5 a 14). El area fusionada mas alta fue la segun-
da vértebra dorsal y la mas baja la L4. Siempre se utilizé
injerto autégeno procedente de las vértebras fusionadas
y cruentadas, mezclado con sustituto 6seo sintético. Cada
sujeto contestd una encuesta de salud relacionada con la
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calidad devida, el cuestionario SRS-22 (Scoliosis Research
Society), ampliamente utilizado y con una adaptacion al
espafiol validada, , . ,.
La compilacion de datos y el analisis estadistico se rea-
liz6 con el programa informatico SPSS 20.0 por parte de
un investigador ajeno al estudio. El estudio descriptivo de
las variables comprendié medidas de tendencia central y
dispersion para las variables cuantitativas, las variables
cualitativas se expresaron en nimero y porcentaje.

El analisis inferencial se realiz6 Mediante la pruebadela T
de Student para muestras independientes se valoro la re-
lacién entre el tipo de curva, el género, el tipo de implante
utilizado y los resultados del cuestionario SRS-22.

RESULTADOS

Los resultados del cuestionario SRS-22 sobre calidad de
vida de los sujetos se obtuvieron excelentes resultados en

cuanto a dolor y satisfaccién (4,84 y 4,92 sobre un maxi-
mo de 5, respectivamente) pero fueron algo inferiores en
cuanto a salud mental (4,60), autoimagen (4,68) y
actividad (4,68).

Los valores radiolégicos de correccién de la deformidad
en el plano coronal se recogen en la tabla N°1. La correc-
cién media posquirtrgica fue del 56,49% en las curvas
toracicas y del 54,43% en la curvas lumbares, pero tras
una pérdida media de 3° a 7°, respectivamente, descendio
hasta un valor final del 53% en las curvas toracicas y no se
registré perdida de la reduccién en las curvas lumbares.
Esta pérdida de correccion se reflejé en leves pérdidas de
traslacion en las vértebras apicales y limitantes asi como
en un equilibrio axial final algo inferior que el que se habia
conseguido inicialmente tras la cirugia.

Tabla N°1: Minimo, Maximo, media y desviacion de la perdida de correccién de los Angulos de Cobb
de los pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente mediante artrodesis instrumentada posterior
durante Enero de 2005 - Julio de 2012.

) Curvas Toracicas Curvas Lumbares
Angulos de Cobb
Min Max. Me = Ds Min Max. Me + Ds

Cobb Preoperatorio(°) 28 95 54,50+17,95 30 67 49,1049,73
Cobb Final(®) 8 45 25,23+11,14 7 33 21,8849,33
Correccién postquirurgica (°) 7 63 31,27+13,91 3 45 28,33+11,39
Correccion Final (°) 15 50 29,18+12,34 7 42 26,85+9,46
Perdida de Correccion Final (°) 0 11 3,37+3,42 1 16 7,00+5,29
(()/") Correccion postquirirgica | 1, | g5 7 56,49+15,79 10 91,11 54 43+19,55
% Correccion Final (°) 28,57 75,93 53,22+16,28 17,50 82,61 56,33+18,51
((’/") Perdida de Correccion Final | 18,03 6,98+6,27 1,49 40 15,14+13,69

Fuente: Historias Clinicas. Fichas de Recoleccion de Datos.
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Los resultados del analisis estadistico de correlacion entre
variables independientes se reflejan en las tablas N°2,3.
Con el niumero de casos aqui presentado no se encuen-
tran datos estadisticamente significativos para poder afir-
mar que el tipo de curva influya en la puntuacién total del

cuestionario ni en cada dominio en particular.

Sin embargo, si se aprecia diferencia estadisticamente
significativa segun el sexo y el nivel de actividad 0,038
(p<0,05).

Tabla N°2: Prueba t student dominios del Cuestionario SRS-22 vs genero de los pacientes con escoliosis idiopatica del
adolescente mediante artrodesis instrumentada posterior durante Enero de 2005 - Julio de 2012.

Genero
Dominios
SRS-22 i
Femenino (23) Mas(czt;lmo Valort Sig.
Actividad 4,65+0,21 5,00+0,00 -2,200 0,038*
Dolor 4,83+0,30 5,00+0,00 -0,750 0,461
Autoimagen 4,69+0,22 4,60+0,00 0,591 0,560
Salud Mental 4,60+0,37 6,60%0,28 0,000 1,000
Satisfaccion 4,60+0,49 5,00+0,00 -,289 0,775

Fuente: Historias Clinicas. Fichas de Recoleccion de Datos.

Tampoco se encuentra una relacién estadisticamente sig-
nificativa entre el tipo de implante utilizado y ninguno de
los dominios del cuestionario SRS-22.

A pesar de que en los pacientes en los que se usaron torni-
llos pediculares se registréo un mayor porcentaje de reduc-
cién postquirirgica, reduccién final y una menor perdida
de la correccién, que en los que se colocaron sistemas
hibridos, tampoco fueron estadisticamente significativos
(Tabla N°4).

No se registr6 ninguna complicacion neurolégica. Una jo-
ven presentd una epidermdlisis superficial y se resolvié

con tratamiento topico. No se observaron roturas de los
implantes. No se apreci6 ningun caso de pseudoartrosis , .

DISCUSION

De acuerdo con el cuestionario SRS-22 de calidad de vida,
los sujetos del presente estudio obtuvieron puntuaciones
similares a las publicadas para los todos los dominios del
cuestionario . La relacion entre la autoimagen y la sa-
tisfaccion ha sido comunicada en diferentes estudios, al
igual que la influencia de las expectativas de los sujetos en
los resultados del tratamiento, .
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Imagen N°1: Caso de EIA tratado mediante artrodesis
instrumentada posterior con sistema de
tornillos pediculares.

Segun distintos autores el tipo de curva no influye en la
puntuacion del cuestionario,, lo que coincide con los re-
sultados aqui presentados. Otros autores han demostrado
que en los sujetos de mayor edad se produce un peor re-
sultado , ; por el contrario, los datos que aqui se presentan
no avalan esta idea, hecho que también se ha publicado ..
El cuestionario SRS-22 es un instrumento optimo para
analizar y comunicar los resultados, permite comparacio-
nes entre estudios y su version adaptada al espafiol ha de-
mostrado ser valida, .

Imagen N°2: Caso de EIA tratado mediante artrodesis
instrumentada posterior con sistema hibrido ISOLA.

El concepto de calidad de vida del sujeto se ha convertido
en un instrumento de medicién para la poblacién general
y para las diferentes enfermedades. Esto cobra especial
importancia en una entidad nosolégica como la escolio-
sis, en la que los aspectos psicosociales del sujeto ado-
lescente pueden ser determinantes en la aceptacion de la
enfermedady en el resultado del tratamiento,, , ..
La artrodesis e instrumentacion posterior hibrida obtiene
buenos resultados en la correccion de la escoliosis, que
alcanza del 51 al 78% en la correccién de las curvas tora-
cicasydel 66 al 68% en las curvas lumbares. Los resultados
aqui presentados se aproximan a los datos publicados.
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Tabla N°3: Minimo, Maximo, media y desviacion del porcentaje de correccion y la perdida de correccion de los
Angulos de Cobb de los pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente mediante artrodesis instrumentada
posterior durante Enero de 2005 - Julio de 2012.

Angulos de Cobb implante Curvas Toracicas Curvas Lumbares
Tornilios Min Max. Me £ Ds Min | Max. Me £ Ds
% Correccion postquirurgica (°) 24,14 | 85,71 58,39+16,99 10 91,11 | 56,48+21,56
% Correccion Final (°) 37,50 | 75,93 59,25+15,22 | 46,94 | 82,61 | 65,21+12,01
% Perdida de Correccion Final (°) 0 14,29 5,16+5,80 1,49 20, 10,86+7,89
Angulos de Cobb implante . .
ISOLA Min Max. Me = Ds Min Max. Me £ Ds
% Correccién postquirurgica (°) 33,93 | 72,13 53,49+14,42 | 29,63 | 58,00 | 48,78+13,28
% Correccion Final (°) 28,57 | 54,67 | 42,66+13,66 | 17,50 | 42,59 | 34,13+11,46
% Perdida de Correccion Final (°) 5,36 18,03 10,01+6,97 7,41 | 40,00 | 23,70+23,04

Fuente: Historias Clinicas. Fichas de Recoleccion de Datos.

En este trabajo se confirma la capacidad del sistema de
tornillos pediculares de cumplir el objetivo tradicional de
la cirugia de la escoliosis: la maxima correccion en el pla-
no coronal y prevenciéon de progresion de la deformidad
(Tabla N°3), mientras que el mantiene el balance sagital.
Series Anteriores han demostrado una mejor correccién
de la curva después de la fijacion con tornillos pediculares
que después de lafijacion con sistema hibrido,.

Mas especificamente, en un estudio retrospectivo com-
parativo de 58 pacientes con EIA, Kim et al,, encontraron
que inmediatamente después de la cirugia el mayor pro-
medio de correccion de la curva fue de 70% para el grupo
de tornillo y 56% para el grupo hibrido_. En nuestro es-
tudio se registr6é una correccion general de las curvas de
56,4% para las toracicas y 54,4% para las lumbares, sin
embargo si las separamos de acuerdo al implante utiliza-
do tenemos que con los tornillos la reduccion fue de 58,3%
toracicas y 56,4% lumbares mientras que con el sistema

Hibrido (ISOLA) 53,4% toracicas y 48,7% lumbares, similar
a los reportado en la literatura, a pesar de no ser estadis-
ticamente significativo.

En los ultimos anos se han publicado estudios que com-
paran la instrumentacion hibrida con la fijacién Unica-
mente con tornillos. Kim demostré en su investigacion que
los tornillos consiguen una mayor correcciéon y una menor
pérdida de la correccion, menos pérdida de sangrey mejor
funcion pulmonar. Con ambas instrumentaciones se ob-
tuvieron cambios similares, en cuanto a correccion de la
ultima vértebra fusionada, tiempo operatorio y resultado
del cuestionario de calidad de vida. Concluyé que ambas
técnicas son seguras neurolégicamente y aceptables para
el equilibrio global de la columna_, lo que coin-cide con
los resultados obtenidos en nuestro estudio. Sin embargo,
Lowenstein , también en un estudio compara-tivo, no
encontro diferencias significativas sagitales y coronales
entre los 2 grupos, aunque en los montajes so6lo con tor-
nillos haya mayor correcciéon y un mayor descenso de la
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cifosis. Este autor opina que las ventajas potenciales del
poder de fijacion de los tornillos deben sopesarse con las
posibles complicaciones de su colocacion: lesién vascular,
neurologica, pleural y mayor radiacion. Karatoprak,., en
una serie retrospectiva de 26 sujetos tratados con mon-
taje hibrido y otros 22 sujetos tratados s6lo con tornillos,
concluy6é que no hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambos grupos en cuanto al porcentaje
de correccién, equilibrio coronal, cifosis toracica, lordo-
sis lumbar posquirlrgica, tiempo operatorio, pérdida de
sangre y numero de areas fusionadas. Si encontré6 menor
pérdida de correccién, mejor angulo de desrotacion y
mayor traslacion de la vértebra apical en el grupo de tor-
nillos pediculares. Se ha planteado si realmente es nece-
sario buscar grandes correcciones acosta de instrumen-
taciones mas caras e intensivas, sin un claro beneficio
para el sujeto. En este sentido, Vora,, estudié la capaci-
dad de correccion de ambos sistemas (tornillos frente a
instrumentaciones hibridas) en curvas de tipo | de Lenke,
pero incluydé en el analisis la flexibilidad prequirdrgica.
Este autor no encontr6 diferencias en cuanto al poder de
correccion. La pérdida de correccién oscila de 1° a 10° con
la evolucién y ocurre fundamentalmente en el primer afio
tras la fijacion , lo que es similar a la perdida de la correc-
cién registrada en nuestro estudio que oscila de 0°a 11°.

Las pseudoartrosis son poco frecuentes (del 0 al 3%) al
igual que los fallos del material y las reintervenciones ..
La influencia de los cambios radiolégicos en la puntua-
ciéon del cuestionario SRS-22 también ha sido objeto de
analisis por distintos autores. Watanabe , en un estudio
de 81 sujetos intervenidos con un seguimiento minimo de
2 afios, comunicd que una mayor correccion de las cur-
vas escolidticas se relaciona con mejor autoimagen y con
menos dolor. Segun Climent,, esta mayor correccion en el
angulo radiolégico de la deformidad produce mejores re-
sultados del cuestionario SRS-22, algo que tampoco se ha
podido constatar en la serie descrita quizas como conse-
cuencia del tamano.

En la literatura médica las complicaciones nerviosas pre-
sentan una incidencia muy baja, del 0,6 al 2% _, aunque

se han descrito series como la nuestra sin ninguna com-
plicacién tanto con instrumentaciones de tornillos pe-
diculares toracicos 1» COMO con instrumentaciones hi-
bridas,. Se han documentado lesiones neurologicas con
ganchos y con tornillos,;; segiin Kuklo, no hay pruebas
clinicasde que los tornillos produzcan mas lesiones neuro-
lédgicas que los ganchos, pero requieren una amplia curva
de aprendizaje para su colocacién segura.

CONCLUSION

De forma general, se puede decir que las limitaciones prin-
cipales de este estudio han sido el pequefio tamafio mues-
tral y su caracter retrospectivo.

La instrumentacion posterior es una técnica eficaz y se-
gura en la correccion de las curvas escolidticas, con bajo
indice de fracasos y pseudoartrosis, independiente del
tipo de implante utilizado.

Pese a los buenos resultados en cuanto los cinco dominios
del cuestionario SRS-22. No se han encontrado diferencias
significativas entre la puntuacion del cuestionario SRS-
22 y el tipo de curva, la magnitud de ésta, la correccién
absoluta y relativa, sin embargo si se registré diferencia
estadisticamente significativa al asociar el sexo con el do-
minio de actividad o funcién del SRS-22.

Este es el primer estudio en nuestro pais que describe la
evolucién clinica y radiologica de los pacientes con EIA.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE ANTEBRAZO EN NINOS Y ADOLESCENTES
CON CLAVO ENDOMEDULAR FLEXIBLE EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES
2006 -2010
Treatment of forearm fractures in children and adolescents with Flexible Intramedullary Nail
in the Andes University hospital 2006 -2010
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RESUMEN

Las fracturas del antebrazo en el nifio son muy frecuentes
y suponen el 45% de todas las fracturas pediatricas con
predominio de varones de 3 a 1y una mayor incidencia en
mayores de 5 anos , el manejo de estas fracturas tienen
como objetivo, la curacion consiguiendo:

1-. Reduccién anatémica de los fragmentos con
restableciendodelalongitudyrotacion 6sea,que permitan
la prono supinacion completa; 2-. Fijacion estable que
permita movilizacion inmediata de las articulaciones
adyacente. 3-. La restitucién de la curvatura radial que
influye no solo en resultado funcional de la movilidad si
no también en la fuerza de la aprehensién.

En este trabajo se realizo una revisién clinica prospectiva
enelHospital Universitario delosAndes de Mérida, durante
un lapso de 4 anos, desde 2006 al 2010, estudiandose
2.869 casos de fracturas del antebrazos en nifos de 2 a 16
anos de los cuales 815 casos correspondieron a fracturas
diafisarias. El tratamiento aplicado fue de la siguiente
manera: Conservador 64%(520/815 casos) con yeso

braquio palmar por 6 semanas. Quirargico: 36%(295/815
casos), Enclavijado 210/295 casos representando el
71.2%, Placas: 72/295 casos representando el 24.4%,
Fijador Externo: 13/295 casos representando el 4.4%.

Palabra Clave: Fractura de antebrazo en nifios y
adolecente, clavo endomedular flexible.

Nivel de evidencia IV
ABSTRACT

Forearm fractures in children are very common and
account for 45% of all pediatric fractures with a male
predominance of 3-1 and an increased incidence in over
5 years, the management of these fractures aim, getting
healing :

1 -. Anatomic reduction of the fragments with restoring
bone length and rotation, permitting full supination
prone; 2 -. Stable fixation that allows early mobilization of
the adjacent joints. 3 -. The return of the radial curvature
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influences not only functional outcome of mobility but
also on the strength of apprehension.

In this paper a prospective clinical review at the University
Hospital of the Andes in Mérida was conducted over
a period of 4 years from 2006 to 2010, studying 2,869
cases of forearm fractures in children 2-16 years of which
815 cases corresponded to diaphyseal fractures. The

INTRODUCCION

El antebrazo, a diferencia del brazo, muslo o pierna,
presenta la particularidad de poseer movimiento dentro
del propio segmento, merced a la prono supinacion.
Ninguno de los otros segmentos de la extremidad
superior o inferior goza de tal peculiaridad. La prono
supinacion tiene como objetivo colocar la mano, regién
anatémica junto al cerebro, caracteristica de la especie
humana, en posicion de funcién, siendo curioso observar
que la mayoria de la funciones de la mano en relacién
al mundo exterior se realizan en pronaciéon, mientras
que las encaminadas al cuidado del propio cuerpo en
un cierto grado de supinaciéon; Ambos movimientos
coordinados son, igualmente importantes. Ademas de
la prono supinacion, el antebrazo coloca la mano flexo-
extendiéndose del brazo a través de la articulacién
compuesta del codo, a la vez que, articulandose con ella a
través del carpo, precisa ain mas su colocacion.

El curso del desarrollo en el tratamiento de las fracturas
en nifos u adolescentes a sido rapido pero muy
turbulento, la transiciéon de un tratamiento conservador
a uno quirurgico a tenido una gran aceptacion desde que
se tiene conocimiento de la osteosintesis intramedular,
método que estabiliza la fractura a través de ferulizacion
interna de la cavidad medular’. Desde hace 50 afos se
utilizaban clavos de metal voluminoso y rigidos, sin darle
importancia a los centros de crecimiento, el enclavijado
endomedular para fijar las fracturas diafisiarias fue
descrito por Rush®.

treatment was applied as follows: Conservative 64% (520
cases) with brachial palmar plaster for 6 weeks. Surgical:
36% (295 cases), 210 cases Pegged representing 71.2%,
Blocks: 72 cases representing 24.4%, External fixator: 13
cases representing 4.4%.

Keyword: Forearm fracture in children and teen, Flexible
intramedullary nail

Con la introduccion de los clavos elasticos de titanio, la
estrategia terapéutica para fracturas diafisiarias en nifos
cambid. La técnica del enclavado endomedular flexible
adaptada de los clavos flexibles existentes, fue descrita
en 1988 por Metaizeau en el hospital de Nancy Francia®.
Los clavos de titanio de Nancy se han diferenciado de
otros sistemas de clavos flexibles como los de Ender
estos ultimos de acero inoxidable se cree que son
insuficientemente elasticos para la fractura de los nifios.

Esta fractura es muy frecuente y supone el 45% de todas la
fracturas pediatricas en predominio de varonesde 3 a1, el
80% se produce en mayoresde 5 afnoslaincidenciamaxima
corresponde alamaximavelocidad de crecimiento cuando
hueso es mas débil debido a una disociacion entre el
crecimiento éseo y su mineralizacion representando esto
el 20% de todas las fracturas diafisarias del antebrazo.

Elmanejo de las fracturas tiene como objetivo conseguir la
curacién 6sea mediante una reduccién anatomica de los
fragmentos, restableciendo la longitud ésea, la rotacién
y la relativa rectitud cubital con las curvaturas radiales
que restituyan el espacio inter éseo permitiendo la prono
supinacion completa.® Fijacion estable que permita
movilizacion inmediata de las articulaciones adyacente.
La restitucion de la curvatura radial influye no solo en
resultado funcional de la movilidad si no también en la
fuerza de la aprehension®

Desde Enero del 2006 hasta Diciembre del 2010 ingresaron
a la sala de emergencia Pediatrica del IAHULA 2.869
fracturas de antebrazo en nifios en edades comprendidas
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entre 2 a 16 afnos de las cuales 815 casos correspondieron
a Fracturas diafisiarias del Antebrazo.

MATERIAL Y METODO

La siguiente es una revision clinica prospectiva donde se
valoraron 2.869 casos de fracturas del antebrazos en nifios
de 2 a 16 anos de los cuales 815 casos correspondieron a
fracturas diafisarias, 612 casos (75%) del sexo masculino
y 203 casos (25%) del sexo femenino, en edades
comprendidas de 2 a 16 afios en el Hospital Universitario
de los Andes de Mérida, durante un lapso de 4 afios, desde
2006 al 2010.

Todos los pacientes ingresaron a la sala de urgencia
del Hospital Universitario de los Andes producto de:
precipitacion, caida de su propia altura, arrollamiento y/o
accidentes automovilisticos. A todos los casos se aplico el
esquema de diagnostico tanto clinicocomoimagenolégico
(radiografias de frente y de perfil), igualmente el protocolo
de resucitacién inicial (ATLS) en aquellos pacientes que
ingresaron con el diagnostico de politraumatizado. Las
fracturas se clasificaron de acuerdo a la clasificacion de
la AO pediatrica establecida por Theddys Slongo (22D).*
Los pacientes con fracturas estables independientemente
de la edad tratamiento definitivo fué ortopédico con yeso
braquio palmar por un periodo de 6 semanas. Aquellos
pacientes con fracturas inestables seleccionados para
el enclavijado con clavos flexibles intramedular estuvo
comprendido en el grupo etario de 8 a 12 afios sin lesiones
de las partes blandas. Los pacientes seleccionados para la
estabilizacion con placa LCP de 3.5mm fueron pacientes
con fracturas inestables mayores de 13 afos. Las fracturas
abiertas se estabilizaron con fijador externo para el manejo
inicial de la lesion de las partes blandas y posteriormente
el tratamiento definitivo con Tens y/o placa. Aquellos
casos donde la lesién de las partes blandas fué tan severa
el tratamiento definitivo fué la utilizacion del fijador
externo. La estancia hospitalaria comprendi6 de 3 a 11
dias con un promedio de 5 dias.

Gueradoy cols. Observaron que el 86% de las fracturas son

cerradasy el 14 % abiertas, afectandose los dos huesos en
el 55% del total. De forma aislada el radio se afecta en le
27% y el cubito en el 16% * El mecanismo de produccién
de estas fracturas pueden ser: directo (Alta energia) dadas
por agresion en 33%, arrollamiento en 67%. Mecanismo
indirecto (baja energia) dada por caida con apoyo de la
palma de la mano 35%.

Maurice Mullere establecié que (Una clasificacién es util
solo si tiene en cuenta la gravedad de la lesion del hueso y
sirve de base para establecer eltratamientoy la evaluacién
de los resultados)’

Las fracturas del antebrazo en el nifio se clasifican segun
la Localizacion (proximal, medio, distal), segin el Tipo
(Deformidad plastica, tallo verde, compresion o torus y
Completas.), Desplazamiento( cabalgada) y Anguladas.

La AO estableci6 un sistema alfa numérico en la
clasificacion de las fracturas en el adulto’. En el 2005
“Theddys Slongo” utiliza esta clasificacién para incluir
las fracturas pediatricas. Con la finalidad de ubicar el
segmento afectado, su morfologia y formas especiales, de
las mismas forma que en la clasificacion del adulto, con la
salvedad que en el nifio se emplea la letra D para ubicar
la region diafisaria, R si el segmento afectado es el radio
y U si la ulna, asi como también, 0 sin desplazamiento, 1
desplazamiento tolerable y 2 desplazamiento no tolerable. *

Aquellas fracturas diafisarias no desplazada o fracturas
desplazadas susceptible a reduccion con maniobras
reductoras que ingresaron representaron (64% ) 520 casos
su manejo fué Ortopédico con yeso braquio palmar por
un periodo de 6 semanas con seguimiento semanal. En
aquellos casos de fracturas desplazadas que a pesar de
realizarle maniobras reductoras no se consiguié reduccion
anatémica representaron (36%) 295 casos, se planificaron
para la realizacion de: 1) Enclavijado endo-medular, 2)
Reduccion con placa LCP de 3.5mm, 3) Fijador externo.
Se tomo en consideracion la edad del paciente, grado de
desplazamiento e irreductibilidad, conminacién, afeccién
de ambos huesos y su comunicacién con el exterior.
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El retiro de los clavos flexibles se realizo en un tiempo DISCUSION
promedio 3.3 meses, en un rango de 2 a 6 meses.

RESULTADOS

A)

El analisis de los pacientes demostré que el sexo
masculino se vio mas afectado con 75% (612 casos),
comparado con el femenino que reporto 25% (203
casos).

La edad de los pacientes oscilo desde los 2 a 16 afios
de ellos el grupo etareo de 10 a 12 afios fue el mas
afectado reportando el 4.29% (350 casos). (grafico 2)
El tratamiento aplicado fué de la siguiente manera:
Conservador 64% (520 casos) con yeso braquio
palmar por 6 semanas. Quirdrgico: 36% (295 casos),
Enclavijado 210 casos representando el 71.2%,
Placas: 72 casos representando el 24.4%, Fijador
Externo: 13 casos representando el 4.4% (grafico 3)
Las complicaciones con enclavijado fue del 3% (5
casos) dadas por 3 casos seudo artrosis, 1 caso de
infeccién y 1 caso de refractura. Por traumatismo
directo (grafico 4).

Las complicaciones con las placas fue del 5% (4
casos) dadas por: 3 casos con seudo artrosis y 1
caso por infeccion (osteomielitis) el cual se le realizo
retiro de material de sintesis mas estabilizaciéon con
fijador externo.

No se observo complicaciones con fijador externo
debido a que su uso fue transitorio para el manejo
de las partes blandas para su posterior resolucion
definitiva.

Se evidencio que la extremidad dominante fue la
mas afectada representada esta por el 61.5% del
total de las fracturas (502) correlacionandose con las
estadisticas mundiales.

En el grafico 1 se puede observar que el segmento
proximal del antebrazo es el mas afectado enun 59.7
% seguido por el tercio medio representado por 28.4
%y el tercio distal representado por 11.9 %.

El tratamiento ortopédico represento el 64%(520), y
el quirurgico el 36%(295).

Desde el afio 2.006 al 2.010 ingresaron 2.869 pacientes
con fracturas del antebrazo, a la sala de urgencia
del hospital universitario de los andes; de ellos 815
correspondieron a fracturas diafisarias del antebrazo. El
manejo inicial en la sala de emergencia fue el diagnostico
clinico e imagenolégico, solicitdndose las proyecciones
radiolégicas antero posterior y de perfil del antebrazo,
clasificandose las fracturas de acuerdo a la clasificacién
AO pediatrica y la seleccién del implante dependio
del grupo etario, de la estabilidad de la fractura y de su
comunicacion con el exterior. La estancia hospitalaria
comprendi6 de 3 a 11 dias con un promedio de 5 dias
correlacionandose con los resultados publicados en el
Hospital del Parque, Chihuahua,.

No se observo una diferencia significativa en la
consolidacion de la fractura con el uso de Tens versus
placa y el periodo de consolidacion fué de 3 a 6 meses
correlacionandose con el trabajo publicado por Keith
Reinhart Pediatr Orthop. Vol 28, Number4, June 2008

Los pacientes que ingresaron con el diagnostico de
politraumatizado el manejo inicial se baso en el soporte
de vida avanzado ( ATLS).

En Estudios con cadaveres, las angulaciones aisladas
del radio o cubito menores de 10 grados limitan la
pronosupinacion en menos de 24 grados de media,
mientras que cuando ambos huesos estan angulados, la
limitacion no llega al 18%. Estos resultados hacen predecir
desde el punto de vista clinico que las deformidades del
radio intervienen en una limitacién de la prono supinacion
del 17%, mientras que la limitacion es del 8% cuando se
trata del cubito

CONCLUSIONES
1) Para el tratamiento de las fracturas del antebrazo

es fundamental el conocimiento adecuado de la
anatomia vy fisiologia del antebrazo, asi como la
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realizacion de una escrupulosa exploracion clinica'y
radiografica y asi ubicarlo dentro de la clasificacion
A.O. pediatrica.

2) Prestar especial atencion a descartar lesiones
neurologicas, sobre todo paralisis del nervio radial y
las frecuentisima lesiones articulares concomitantes

3) El uso de placas (LcDcp y LCP) para fracturas del
antebrazo fue para aquellos pacientes mayores de
12 afios.®

4) La utilizacion de los clavos flexibles. Fue en aquellos
pacientes en edades comprendidas entre los 4 a 12
afios.( Limite inferior 3 a 4 afos y el limite superior
13 a 14 afnos ) segun los criterios establecidos
por Metaizeau * El sexo masculino fue el mas
afectado asi como también el miembro dominante,
correlacionandose con las estadisticas mundiales.

5) Elretiro de los clavos flexibles en antebrazo es entre
los3a9 meses conuntiempo promedio de 6.5 meses
debiendo permanecer subcutdneo durante este
tiempo®. El tiempo de consolidacién de las fracturas
del antebrazo fue entre 3 a 5 meses, los resultados
fueron similares entre clavos flexibles versus placa
correlacionandose con el articulo publicado por
Keith Reinharty David Felman en el J.Pediatr Orthop.
June 2008.(5)

6) El objetivo del tratamiento es: restituir la longitud
del hueso, evitar la rotacién y mantener el espacio
inter 6seo.
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Anexos

Fractura del antebrazo en nifios por segmento
GRAFICO 1

A Tercio Proximal A Tercio Medio A Tercio Distal
Fuente: Departamento de Estadistica y Registros Medicos I.A.H.U.L.A
Fracturas Diafisarias de Antebrazo en Nifios por Grupo Etareo

I.LA.H.U.L.A (2006- 2010)
GRAFICO 2
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Tipos de Tratamiento de las Fracturas Diafisarias de Antebrazo en Nifos
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Fuente: Departamento de Estadistica y Registros Medicos I.A.H.U.L.A

Resultados del Tratamiento de las Fracturas Diafisarias de Antebrazo en Nifnos con Enclavado Flexible

I.A.H.U.L.A (2006- 2010)
GRAFICO 4

Pseudo 3 casos
Infeccion 1 caso
Refractura 1 caso

Consolidados
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Fuente: Departamento de Estadistica y Registros Medicos I.A.H.U.L.A
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