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Editorial

La tesis en los cursos

de especializacion en Medicina

The importance of thesis in specialization courses in Medicine

The development of a thesis goes far beyond a mere com-
pliance with the methodological requirements and evidence
that students have sufficient knowledge that the profes-
sion demands. A thesis is usually the first academic and
research work that students publish, it is also the result of
commitment and dedication to the field of medicine in which
they will be developing, which reflects motivations and inter-

La elaboracién de una tesis va mas alla del cumplimiento
de los requerimientos metodoldgicos y de la evidencia de
gue los estudiantes poseen los conocimientos que la pro-
fesién les exige. Una tesis constituye, habitualmente, el
primer trabajo académico y de investigacién que los estu-
diantes publican, resultado del empefio y la dedicacién al
area en la que se han de desarrollar, siendo una “carta de

G Al indice

Ramiro-H M et al. La tesis en los cursos de especializacidon en Medicina

ests, as well as their reflection to a specific problem.

presentacion” en la que se plasman motivaciones e intere-
ses, asi como su reflexién a una problematica especifica.

Keywords: Academic dissertation, Research, Teaching Palabras clave: Tesis académicas, Investigacion, Ense-
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Aanza

a Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud ha deci-

dido recuperar las tesis que elaboran los alumnos que egresan de los

Cursos de Especializacion en Medicina. Poco a poco, estos docu-
mentos han ido pasando a ser una rutina, necesaria e indispensable para
terminar el curso y obtener el grado de especialista; las leen muy pocas
personas, las sancionan ain menos y han perdido su posibilidad de tras-
cendencia. Con la intencién de recuperar la importancia de estos trabajos,
buscando no solo que sean realizados con toda la seriedad académica del
caso, sino que ademas se vaya creando un acervo que refleje el quehacer
de los sitios de donde el alumno se gradia, que en esencia son sedes para
la formacién de recursos humanos, decidimos publicar este suplemento.

Son varias las definiciones de tesis, algunas de ellas son: la tesis es un
género académico que se caracteriza por la identificacion de un problema
de conocimiento que se resuelve a través de la investigacion y la argumen-
tacion légica. En otras palabras, la tesis es algo mas que un mero reporte
de informacidn y/o un conjunto de opiniones. La tesis es, en todo caso, un
andlisis critico de la informacion, con el fin de explicar, de manera objetiva,
rigurosa y documentada, un fendmeno determinado. En este sentido, la tesis
es un trabajo original que reinterpreta, innova o genera conocimiento. Se
trata, entonces, de una aportacion a la disciplina correspondiente. Una tesis
es un documento de caracter expositivo, donde se presentan los resultados
obtenidos por el aspirante en su trabajo de investigacion. Los resultados
se deben conducir de forma sistematica, légica y objetiva, para la posible
busqueda de soluciones al problema de estudio planteado.

Derivada del método cientifico, una tesis es la aseveracion concreta de
una idea que, de manera fundamentada, se expone publicamente. Es un
trabajo mecanografiado de una extension media que varia entre las cien
y las cuatrocientas paginas, en el cual el estudiante trata un problema
referente a los estudios en que quiere graduarse. Lo anterior, segin defi-
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niciones hechas, entre otros, por Claudia Gémez Haro
y Umberto Eco.!

Como sea, es el trabajo de fin de curso que debe
reflejar el interés por el o los temas del 4rea de su
conocimiento, su solidez académica y cientifica, que
debe tener una propuesta, que puede ser discutida por
sus pares y que refleja una linea de trabajo y de inves-
tigacion.

Como menciona Francisco Gonzélez Crussi, la
Medicina sigue siendo una disciplina cientifica, pero
con una intencioén especifica, que es el tratamiento,
cuidado y atencion de cada paciente individualizando
particularmente los problemas de cada uno de ellos, es
decir con un enfoque social, humanitario y humano,
lo que tradicionalmente se ha mencionado como un
arte.? Alberto Lifshitz, en uno de sus libros recientes,®
ademas de tratar las dificultades con las que el médico
se enfrenta en la actualidad para tratar a sus pacientes
menciona algunos compromisos de los médicos que
son mantenerse a la vanguardia del conocimiento e
intentar generar aportaciones que enriquezcan el cono-
cimiento para tratar mejor a los enfermos.

Asi, aceptando que la Medicina no es una disci-
plina puramente cientifica, dado que su tarea primor-
dial no es la de generar nuevos conocimientos, sino
tratar adecuadamente a cada uno de los enfermos bajo
su responsabilidad, es indispensable que se desarrolle
con una rigurosa metodologia que permita o, cuando
menos, busque los mejores resultados para los pacien-
tes. También es cierto que la experiencia generada en
el tratamiento de estos, si se hace de manera riguro-
samente ordenada, puede ser una fuente de conoci-
mientos Util tanto para el propio médico como para su
grupo y otros profesionales.

Las tesis pueden ir recogiendo esta experiencia que
no solo lo es del alumno por graduarse, sino también

del grupo de trabajo donde se formo; por ello es que
requiere se realicen con una adecuada metodologia,
se adentren en las distintas &reas del conocimiento,
gue destaquen por su importancia, frecuencia, rareza,
trascendencia o dificultad y que hagan una propuesta
novedosa para estudiar, solucionar o abordar la pro-
blematica que estudian

Con frecuencia nos quejamos de que en México no
existen estadisticas sobre determinados problemas de
salud, las tesis pueden ir llenando este vacio y brin-
dar un amplio panorama epidemioldgico, terapéutico,
social, econémico y clinico, que permita caracterizar
mas precisamente los problemas de salud en nuestro
pais.

En ese sentido, la Unidad de Educacion, Investiga-
cion y Politicas de Salud ha realizado dos esfuerzos: el
primero fue premiar los dos mejores trabajos de tesis
de los alumnos egresados, uno del area médica y otro
del area quirlrgica, y ofrecer la posibilidad para ser
publicados. El otro esfuerzo inicia su concrecion con
este suplemento de la Revista Médica del IMSS, a tra-
veés de la publicacion de los mejores trabajos de tesis.
Para obtener este material se invité a todos los Direc-
tores de Educacion e Investigacion de cada una de las
UMAE para que seleccionaran los mejores trabajos,
auxiliaran a los egresados para convertir su trabajo de
tesis en un articulo para revista cientifica y lo propusie-
ran. Arduo trabajo editorial acarre6 este esfuerzo, que
culmina con la presentacidn a nuestros lectores de las
primeras quince aportaciones, ya que en un proximo
ntmero les daremos a conocer la segunda parte.

Esperamos que ante el estimulo de ofrecer la posi-
bilidad, tanto a los alumnos como a sus profesores y
tutores, de visualizacion y, por lo tanto, de critica'y de
elogio por igual, se inicie un camino para recuperar las
tesis como documentos trascendentes y perdurables.
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Martinez-Acosta JE et al. Tumores de ovario y CA-125

Asociacion de los tumores
de ovario con el CA-125

Judith Elena Martinez-Acosta,? Victor Alberto Olguin-Cruces®

Association of ovarian tumors with CA-125

Background: The tumor marker CA-125 is the most widely used serum
marker for ovarian cancer screening. The aim of this paper was to estab-
lish the association between histopathologic result of ovarian tumors
with serologic CA-125 and utility for the diagnosis of ovarian tumors at a
Ginecoobstetric hospital.

Methods: An observational, retrospective, descriptive and longitudinal
study, from September 1st 2010 to February 28 2013. All patients with
histopathologic report ovarian tumor and CA-125 was selected to ana-
lyze the association of ovarian tumors with their histological type, bio-
logical behavior, range positivity of CA-125 and its relationship to the pre
and postmenopausal state.

Results: Of 1213 patients, 334 were included. Utility of CA-125 in post-
menopausal reported positive predictive value of 67.5%, with sensitivity
(72%), specificity (82.6%) and negative predictive value (86.1%), both
with p = 0.001, mainly in the epithelial origin. In premenopausal a low
positive predictive value was reported.

Conclusions: The CA-125 is useful for screening for ovarian cancer in
postmenopausal women, mainly for epithelial origin.

Keywords Palabras clave
Antigens, neoplasm  Antigenos de neoplasias
Ovarian diseases  Enfermedades del ovario
Ovarian neoplasms  Neoplasias ovaricas

Recibido: 29/04/2016 Aceptado: 16/05/2016
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amolécula CA-125 es una glicoproteina de alto
peso molecular que estructuralmente se com-
pone de un dominio pequefio transmembranal y
un dominio glicosilado mayor, de localizacion extrace-
lular, compuesto de 60 repeticiones de aminoacidos, en
donde se unen los anticuerpos OC125 y M11, que son
los anticuerpos utilizados para la deteccion de CA-125.
Hoy en dia, existen varias pruebas de inmunoensa-
yos que han sido adaptadas a plataformas automatiza-
das. Sin embargo, aunque los intervalos de referencia
reportados por la mayoria de los fabricantes son simi-
lares, las concentraciones del CA-125 pueden variar,
debido a las diferencias en los disefios y los agentes
utilizados. Por lo tanto, los niveles de CA-125 para el
monitoreo seriado deben realizarse mediante la misma
prueba de inmunoensayo y no deben emplearse nive-
les diferentes.! EI CA-125 sérico es la prueba de labo-
ratorio mas comdnmente utilizada en la evaluacion de
tumores anexiales para cancer epitelial de ovario.?

Tumores de ovario

La mayoria de los tumores de ovario pueden incluirse
dentro de tres grandes categorias (tumores estromales
del epitelio superficial, estromales de los cordones
sexuales y tumores de células germinales), de acuerdo
a las estructuras anatomicas de las cuales se origi-
nen. Cada categoria incluye un ndmero de subtipos;
frecuentemente se encuentran combinaciones de dife-
rentes subtipos. Los tumores que contienen uno o mas
subtipos se designan como mixtos. Por convencion,
para propositos de clasificacion, los subtipos tumo-
rales que abarcan menos del 10% del total de masa
tumoral son ignorados.?

CA-125y el cancer de ovario
A pesar de que el cancer de ovario es el sexto cancer

méas comun en la mujer, continda siendo una enfer-
medad devastadora con aproximadamente el 20% de

aEx-residente de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia,
Servicio de Ginecologia
bServicio de Anatomia Patoldgica

abynidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia
No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Ciudad de México, México

Comunicacion con: Judith Elena Martinez-Acosta
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Introduccion: el marcador tumoral CA-125 es el mar-
cador sérico mas utilizado para el tamizaje del cancer
de ovario. El objetivo de este trabajo fue establecer
la asociacién entre el resultado histopatoldgico de los
tumores de ovario con el serolégico de CA-125 y la
utilidad para el diagnostico de tumores de ovario en
nuestro hospital.

Métodos: estudio observacional, retrospectivo, des-
criptivo y longitudinal. Comprendié el periodo del 1
de septiembre de 2010 al 28 de febrero de 2013. Se
seleccionaron a todas las pacientes con reporte histo-
patoldgico de tumor de ovario y CA-125 para analizar
la asociacién de los tumores de ovario con su estirpe

histoldgica, conducta bioldgica, rango de positividad
del CA-125 y su relacion con el estado pre y posme-
nopausico.

Resultados: de 1213 pacientes se incluyeron 334. La
utilidad del CA-125 en las posmenopausicas reportd
valor predictivo positivo de 67.5%, con sensibilidad
(72%), especificidad (82.6%) y valor predictivo nega-
tivo (86.1%), ambos con p = 0.001, principalmente en
la estirpe epitelial. En las premenopausicas se reporté
un bajo valor predictivo positivo.

Conclusiones: el CA-125 es util para el tamizaje de
cancer de ovario en las mujeres posmenopausicas,
principalmente para la estirpe epitelial.

Resumen

mujeres con supervivencia a largo plazo, esto debido
a la falta de métodos efectivos de tamizaje.*®

El CA-125 tiene un rol establecido como marcador
tumoral sérico para identificar pacientes con tumores
pélvicos.

Tamizaje para el cancer de ovario

El interés en la deteccién temprana como método para
reducir lamortalidad ha crecido con el descubrimiento
de marcadores séricos asociados a tumores malignos
de ovario (particularmente CA-125) y con la mejoria
en la precision diagndstica del ultrasonido pélvico.5’

La medicién de la concentracién sérica del anti-
geno glicoproteina CA-125 es el método mas amplia-
mente estudiado para tamizaje en el cancer de ovario.
Los valores séricos de CA-125 estdn elevados en
aproximadamente el 50% de las mujeres con etapas
tempranas de la enfermedad y en mas del 80% de las
mujeres con cancer de ovario avanzado. Sin embargo,
la especificidad de CA-125 es limitada. Los niveles de
CA-125 estan elevados en aproximadamente el 1% de
mujeres sanas y fluctuan durante el ciclo menstrual.
El CA-125 estd también aumentado en una variedad
de condiciones malignas y benignas. El valor medio
de CA-125 ademas varia en relacion con la etnia y
el tabaquismo (es menor en mujeres no blancas y en
fumadoras actuales) y aumenta con la edad.®” A pesar
de ello, un estudio prospectivo de mujeres postmeno-
pausicas asintomaticas reportd que concentraciones
elevadas de CA-125 (> 30 U/ml) son un poderoso pre-
dictor para cancer de ovario subsecuente (RR 35.9 a
un afio y 14.3 a 5 afios).”8

Estudios de tamizaje de CA-125 para céancer de
ovario se han enfocado en mujeres posmenopausicas,
ya que las variaciones del ciclo menstrual y la pre-
valencia de condiciones ginecolégicas benignas en
mujeres premenopausicas resultaban en un aumento
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substancial de pruebas con falsos positivos. La evi-
dencia acumulada sugiere que mediciones anuales de
CA-125 aisladas carecen de suficiente especificidad
para su uso en una poblacion de riesgo promedio de
mujeres posmenopausicas.®-13

El objetivo del proyecto fue establecer la asociacion
entre el resultado histopatolégico de tumores de ovario
con el resultado seroldgico de CA-125 preoperatorio y
la utilidad del CA-125 para el diagnéstico de tumores
de ovario, asi como analizar la asociacién de los tumo-
res de ovario con su estirpe histolégica, conducta bio-
I6gica, rango de positividad del CA-125 y su relacién
con el estado pre y posmenopausico en el Hospital de
Ginecoobstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”.

Métodos

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo vy
longitudinal, realizado en el periodo del 01 de sep-
tiembre de 2010 al 28 de febrero de 2013, en la Unidad
Meédica de Alta Especialidad Hospital de Ginecoobste-
tricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”. Se seleccionaron
a todas las pacientes con reporte histopatolégico de
tumor de ovario y CA-125 para analizar la asociacion
de los tumores de ovario con su estirpe histolégica,
conducta bioldgica, rango de positividad del CA-125
y su relacion con el estado pre y posmenopausico. Se
excluyeron a las pacientes con tratamiento posquimio-
terapia, con otro tipo de neoplasia y que carecian de
uno o ambos reportes (histopatoldgico y/o serologico).

De acuerdo con los valores de referencia otorgados
por el laboratorio de andlisis clinicos del Hospital de
Ginecoobstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” se con-
sideré CA-125 negativo de 0.00 a 21.00 U/mL (Unida-
des/mililitro), y CA-125 positivo el mayor a 21.00 U/mL.

Ademas, se determind la edad de corte para definir
el estado pre y posmenopausico. Esta, segun las guias
de practica clinica de México, en donde se refiere que la
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menopausia en la mujer mexicana ocurre en promedio a
los 49 afios de edad, por lo cual se designé como muje-
res premenopausicas a las menores de 49 afios y pos-
menopausicas a mujeres con 49 afios de edad o méas.4

Resultados

Se encontr6 que durante el periodo de estudio fueron
reportadas 1213 pacientes con tumor de ovario, de las
cuales se incluyeron en el estudio a 334 que cumplie-
ron los criterios de inclusion, con reporte serolégico
de CA-125 y resultado histopatoldgico.

De las 334 pacientes se encontr6 CA-125 posi-
tivo en 205 (61.4%) y negativo en 129 (38.6%). En
264 pacientes (79%) se reportd tumor benigno y en
70 (21%) tumor maligno. Se encontrdé una mayor
frecuencia de tumores de ovario en pacientes preme-
nopausicas (< 49 afios de edad), siendo esta de 222
casos (66.5%), en comparacion con 112 (33.5%) casos
reportados en pacientes posmenopausicas (> 49 afios
de edad). En cuanto a la histologia epitelial en compa-
racion con la no epitelial, se encontré mayor frecuen-
cia de la primera, con 204 casos (61.1%), que en la
segunda, de 130 casos (38.9%).

De entre las estirpes histoldgicas reportadas, la mas
frecuente fue la de tumor epitelial benigno con 147
casos (44%), seguido en por tumor epitelial maligno
con 57 casos (17.1%), y en tercer lugar endometrioma
con 50 casos (15%). El resto se enlistan en el cuadro I.

En las mujeres premenopausicas se reportd CA-125
negativo en 133 casos (59.9%) y positivo en 89 (40%),
y en las posmenopausicas se reportaron 72 casos nega-
tivos (64.2%) y 40 positivos (35.7%) (cuadro II).

De los 205 casos en los cuales el CA-125 se reportd
negativo, 187 casos (91.2%) correspondian a tumor
benigno y 18 a tumor maligno (8.7%). De los tumores
benignos con CA-125 negativo, 125 (66.8% y 47.3%
de todos los tumores benignos) fueron en mujeres

premenopausicas, y 62 (33.1% y 23.4% de todos los
tumores benignos) en mujeres posmenopausicas. De
los tumores malignos con CA-125 negativo, 8 (44.4%
y 11.4% de todos los tumores malignos) fueron en pre-
menopausicas y 10 en posmenopausicas. De los 129
casos en los cuales el CA-125 se reportd positivo, 77
casos (59.6%) correspondian a tumor benigno y 52 a
tumor maligno (40.3%). De los tumores benignos con
CA-125 positivo, 64 (49.6% y 24.2% de todos los
tumores benignos) fueron premenopausicas y 13 (10%
y 2.9% de todos los tumores benignos) posmenopausi-
cas. De los tumores malignos con CA-125 positivo, 25
(19.3% y 35.7% de todos los tumores malignos) fueron
premenopausicas y 27 (20.9% y 38.5% de todos los
tumores malignos) posmenopausicas. De los 264 tumo-
res benignos, se reporté CA-125 positivo en 77 casos
(29.1%) y negativo en 187 (70.8%). De los 70 tumo-
res malignos de ovario, se reportd CA-125 positivo en
52 (74.2%) casos y negativo en 18 (25.7%). De los 77
tumores benignos con CA-125 positivo, 64 (83.1% y
24.2% de todos los tumores benignos de ovario) fue-
ron premenopausicas y 13 (16.8% y 4.9% de todos los
tumores benignos de ovario) posmenopausicas. De los
187 tumores benignos con CA-125 negativo, 125 casos
(66.8% y 47.3% de todos los tumores benignos) fueron
en premenopausicas y 62 (33.1% y 23.4% de todos los
tumores benignos) en posmenopausicas.

De los 52 tumores malignos de ovario con CA-125
positivo, 25 (48% y 35.7% de todos los tumores malig-
nos de ovario) fueron en mujeres premenopausicas y
27 (51.9% y 38.5% de todos los tumores malignos)
en posmenopdusicas. De los 18 tumores malignos
con CA-125 negativo, 8 (44.4% y 11.4% de todos los
tumores malignos) fueron en premenopausicas y 10
(55.5% y 14.2% de todos los tumores malignos) en
posmenopausicas.

Se realizo andlisis bivariado entre el CA-125, edad
y conducta bioldgica, encontrando significancia esta-
distica con p = 0.001.

Cuadro | Frecuencias de estirpe histolégica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Epitelial maligno 57 171 171 171
Epitelial benigno 147 44.0 44.0 61.1
Endometrioma 50 15.0 15.0 76.0
Estromal maligno 0.6 0.6 76.6
Estromal benigno 15 1.5 78.1
Germinal maligno 1.2 1.2 79.3
Germinal benigno 33 9.9 9.9 89.2
Metastasico 1 0.3 0.3 89.5
Otros benignos 28 8.4 8.4 97.9
Otros malignos 7 2.1 2.1 100.0
Total 334 100.0 100.0
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Cuadro Il CA-125 (agrupado), edad (agrupada) y conducta biolégica

Comportamiento

CA-125 Total
Benigno Maligno
<48 125 8 133
Edad
<21 49 + 61 11 72
Total 186 19 205
<48 64 25 89
Edad
22 + 49 + 13 27 40
Total 77 52 129
<48 189 33 222
Edad
Total 49 + 74 38 112
Total 263 71 334

En pacientes premenopdausicas se reportaron 122
casos (54.9%) de histologia epitelial y 100 (45%) de
no epitelial. En pacientes posmenopausicas se reporta-
ron 82 casos (73.2%) de histologia epitelial y 30 casos
(26.7%) de no epitelial.

De los tumores de ovario con histologia epitelial,
se reporté CA-125 positivo en 68 casos (33.3% de los
tumores epiteliales), de los cuales 39 (57.3%) fueron
en premenopausicas y 29 casos (42.6%) fueron pos-
menopausicas. EI CA-125 fue negativo para 136 casos
(66.6% de los tumores epiteliales) de tumor epitelial,
de los cuales 83 (61%) fueron en premenopausicas y
53 (38.9%) en posmenopausicas.

De los tumores de ovario con histologia no epite-
lial, se reportd CA-125 positivo en 61 casos (46.9% de
los tumores no epiteliales), de los cuales 50 (81.9%)
fueron en premenopausicas y 11 casos (18%) en pos-
menopausicas. EI CA-125 fue negativo para 69 casos
(53% de todos los tumores no epiteliales) de tumor no
epitelial, de los cuales 50 (72.4%) fueron en premeno-
pausicas y 19 (27.5%) en posmenopausicas.

Se realizé anélisis bivariado entre el CA-125,
edad y estirpe, encontrando significancia estadistica
con p=0.001 (cuadro IIT).

De los tumores de ovario con histologia epitelial,
se reporté benignidad en 147 casos (72% de los tumo-
res epiteliales), de los cuales 94 (63.9%) fueron en
premenopéusicas y 53 (36%) casos fueron en posme-
nopausicas.

De los tumores de histologia epitelial benignos,
se reporté CA-125 positivo en 27 casos y negativo
en 120 casos. De los casos con CA-125 positivo, 20
casos fueron en premenopdusicas y 7 casos en pos-
menopAausicas. De los casos con CA-125 negativo, 74
casos fueron en premenopdusicas y 46 casos en pos-
menopAausicas.

De los tumores de ovario con histologia epitelial,
se report6 malignidad en 57 casos (27.9% de los tumo-
res epiteliales), de los cuales 27 (47.3%) fueron en
premenopéusicas y 30 (52.6%) casos fueron en pos-
menopausicas.

De los tumores de histologia epitelial maligna, se
reportd CA-125 positivo en 42 casos (73.6%) y nega-
tivo en 15 casos (26.3%). De los casos con CA-125
positivo, 19 casos (45.2%) fueron en premenopausicas
y 23 casos (54.7%) en posmenopausicas. De los casos
con CA-125 negativo, 8 casos (53.3%) fueron en pre-
menopausicas y 7 casos (46.6%) en posmenopausicas.

Cuadro Il CA-125 (agrupado), menopausia y estirpe

Estirpe
CA-125 Total
Epitelial No epitelial
<48 83 50 133
Edad
<21 49 + 53 19 72
Total 136 69 205
<48 39 50 89
Edad
22 + 49 + 29 11 40
Total 68 61 129
<48 122 100 222
Edad
Total 49 + 82 30 112
Total 204 130 334
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Cuadro IV CA-125 (agrupado), conducta bioldgica y estirpe

Comportamiento

CA-125 : : Total
Benigno Maligno

. Epitelial 121 15 136

Estirpe o
<21 No epitelial 65 4 69
Total 186 19 205
. Epitelial 26 42 68

Estirpe

22 + No epitelial 51 10 61
Total 77 52 129
. Epitelial 147 57 204

Estirpe o
Total No epitelial 116 14 130
Total 263 71 334

De los tumores de ovario con histologia no epite-
lial, se report6 benignidad en 116 casos (89.2% de los
tumores no epiteliales), de los cuales 95 (81.8%) fue-
ron en premenopausicas y 21 casos (18.1%) fueron en
posmenopausicas.

De los tumores benignos de histologia no epite-
lial, se reportdé CA-125 positivo en 50 (43.1%) casos y
negativo en 66 (56.8%) casos. De los casos con CA-125
positivo, 44 casos fueron (88%) en premenopéusicas y
6 casos (12%) en posmenopausicas. De los casos con
CA-125 negativo, 50 casos (75.7%) fueron en preme-
nopausicas y 16 casos (24.2%) en posmenopausicas.

De los tumores de ovario con histologia no epite-
lial, se reportd malignidad en 14 casos (10.7% de los
tumores no epiteliales), de los cuales 5 (35.7%) fueron
en premenopausicas y 9 (64.2%) en posmenopausicas.

De los tumores de histologia no epitelial maligna,
se reportd CA-125 positivo en 10 casos (71.4%) y
negativo en 4 casos (28.5%). De los casos con CA-125
positivo, 5 casos (50%) fueron en premenopausicas
y 5 (50%) en posmenopdusicas. De los casos con
CA-125 negativo, 0 casos fueron en premenopausicas
y 4 casos (100%) en posmenopausicas.

Se realizd andlisis bivariado entre el CA-125, la con-

ducta bioldgica y la estirpe, encontrando significancia
estadistica con p = 0.001. Asi como entre la conducta
bioldgica, la edad y la estirpe, encontrando significan-
cia estadistica con p=0.001 (cuadros IV y V).

De acuerdo con los datos obtenidos, la sensibilidad
de CA-125 para detectar benignidad o malignidad es
de 74.2%, la especificidad de 70.8%, el valor predic-
tivo positivo de 40.3% y el valor predictivo negativo
de 91.2%.

La sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivos y negativos del CA-125 en relacion al com-
portamiento biolégico, estirpe epitelial y estado pre y
posmenopausico, se desglosan en el cuadro VI.

Discusion

En el mundo, mas de 200 000 mujeres son diagnosti-
cadas con céncer de ovario anualmente. Este corres-
ponde al sexto cancer mas comun en la mujer. La
mitad de los casos ocurre en los paises desarrollados.*

Debido a la falta de métodos efectivos de tamizaje
la mayoria de las pacientes son diagnosticadas en esta-
dios 3 0 4, lo cual implica un pobre pronéstico.®

Cuadro V Conducta bioldgica, menopausia y estirpe

Edad (agrupada)

Comportamiento Total
<48 49 +

Epitelial 94 53 147

) Estirpe S
Benigno No epitelial 95 21 116
Total 189 74 263
Epitelial 28 29 57

) Estirpe o
Maligno No epitelial 5 9 14
Total 33 38 71
) Epitelial 122 82 204

Estirpe o
Total No epitelial 100 30 130
Total 222 112 334
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Cuadro VI Utilidad del CA-125

CA-125 Sensibilidad Especificidad VPP VPN
CB 74.2% 70.8% 40.3% 91.2%
CB en PreM 75.7% 66.1% 28% 93.9%
CB en PosM 72% 82.6% 67.5% 86.1%
TE 73% 82% 61% 88%
TNE 71% 56% 16% 94%
TE en PreM 70% 78% 48% 90%
TE en PosM 76% 86% 76% 86%
TNE en PreM 100% 50% 10% 100%
TNE en PosM 55% 73% 45% 80%

VPP = Valor predictivo positivo; VPN = Valor predictivo negativo; CB = Comportamiento bioloégico; PreM = Premeno-
pausicas; PosM = Posmenopausicas; TE = Tumores epiteliales; TNE = Tumores no epiteliales

Aunque el cancer de ovario es el segundo tipo de
cancer mas comdn en la mujer en edad reproductiva,
mas mujeres mueren por cancer de ovario que por can-
cer cervical y uterino combinados.1®

El marcador tumoral CA-125, un anticuerpo mono-
clonal que detecta el antigeno OC-125 del cancer de
ovario, es el marcador sérico mas extensamente eva-
luado y mas ampliamente estudiado para el tamizaje
de cancer.'®

Sin embargo, segun la literatura, la especificidad
de CA-125 es limitada. Los niveles de CA-125 estan
elevados en aproximadamente el 1% de las mujeres
sanas y fluctuan durante el ciclo menstrual. El CA-125
también esta aumentado en una variedad de condicio-
nes malignas y benignas.'®

Estudios de tamizaje de CA-125 para cancer de ova-
rio se han enfocado en mujeres posmenopausicas, ya
que las variaciones del ciclo menstrual y la prevalen-
cia de condiciones ginecol6gicas benignas en mujeres
premenopausicas resultaban en un aumento sustancial
de pruebas con falsos positivos. Evidencia acumulada
sugiere que mediciones anuales de CA-125 aisladas
carecen de suficiente especificidad para su uso en una
poblacién de riesgo promedio de mujeres posmeno-
pausicas. Tres grandes estudios en Suecia e Inglaterra
mostraron que la especificidad de un solo nivel aislado
de CA-125 para la deteccion de neoplasias de ovario
en mujeres postmenopausicas varia desde 98.6% hasta
99.4%, lo que resulta en un inaceptablemente bajo
valor predictivo positivo de 3%.17-1°

Estudios iniciales muestran que los niveles de
CA-125 estan elevados en aproximadamente el 80%
de mujeres con cancer de ovario epitelial. 2 Sin
embargo, estudios subsecuentes han demostrado tanto
pobre sensibilidad como especificidad para la detec-
cion en etapas tempranas del cancer.2122

El CA-125 es generalmente aceptado mas como
un instrumento en la diferenciacion de masas pélvicas
benignas de malignas en contraste con su uso en la
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deteccion oportuna, particularmente en mujeres pos-
menopausicas donde diferentes estudios han repor-
tado sensibilidad desde 71 al 78% y especificidad
desde 75 al 94%.!

Para mujeres posmenopausicas con un tumor con
un aparente riesgo bajo o intermedio, se requiere la
exploracion quirargica si un marcador tumoral sérico
se encuentra elevado. Un CA-125 > 35 U/ml tiene una
sensibilidad de 69 a 97%, y especificidad de 81 a 93%
para el diagnéstico de cancer de ovario, basados en
datos de un metaanalisis de 6 estudios.?®

En mujeres premenopdusicas, se considera medir
el CA-125 sérico solo si la apariencia ultrasonografica
proporciona suficiente sospecha de malignidad para
justificar la repeticion del ultrasonido o la evaluacion
quirdrgica.?® En esta poblacion, un valor de CA-125
> 35 U/ml tiene una sensibilidad y especificidad de al
menos 80%, y posiblemente tan bajo como 50 a 60%,
basado en datos de un meta andlisis de 6 estudios.?*

En el presente estudio, analizamos la utilidad del
CA-125 en 334 pacientes del hospital de Ginecoobs-
tetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, pre y posmeno-
pausicas, en cuanto a la conducta bioldgica (benigna o
maligna) y la estirpe histologica (epitelial y no epitelial)
de los tumores de ovario.

Con los resultados obtenidos encontramos una
mayor incidencia de tumores benignos (79%) que
malignos (21%), asi como mayor frecuencia de tumo-
res de ovario en mujeres premenopausicas (66.5%)
que en posmenopausicas (33.5%) y de estirpe epi-
telial (61.1%) que no epitelial (38.9%), y se repor-
taron, de entre todas las estirpes histoldgicas, como
la méas frecuente el tumor epitelial benigno con 147
casos (44%), seguido por el tumor epitelial maligno
con 57 casos (17.1%) y el endometrioma con 50
casos (15%).

La utilidad del CA-125 en la muestra total sin agru-
par por edad, para detectar benignidad y malignidad
reportd una buena sensibilidad (75.7%) y especifici-
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dad (66.1%), pero un pobre valor predictivo positivo
(28%) con p = 0.001.

Al agrupar los resultados por edad, en las pacientes
premenopausicas se mantuvo un muy bajo valor pre-
dictivo positivo (28%). Sin embargo, en las posme-
nopausicas se reporté un valor predictivo positivo de
67.5%, con elevada sensibilidad (72%), especificidad
(82.6%) y valor predictivo negativo (86.1%), ambos
con p =0.001.

Lo anterior nos indica que la prueba es Util para
detectar la conducta bioldgica de los tumores de ova-
rio en las pacientes posmenopausicas, sin embargo,
en las premenopdusicas el valor predictivo positivo
(VPP) es incluso menor al 50%, por lo cual, para este
grupo de edad, carece de utilidad.

En cuanto a la estirpe histoldgica se encontro utili-
dad de la prueba para los tumores de estirpe epitelial
en las mujeres postmenopausicas, con sensibilidad de
76%, especificidad de 86%, valor predictivo positivo de
76% y valor predictivo negativo de 86%, con p =0.001.

Sin embargo, para las estirpes epiteliales de muje-
res premenopdusicas y las no epiteliales en general,
carece de utilidad, con bajas especificidades y muy
pobres valores predictivos positivos, con p = 0.001.

Comparando nuestros resultados con articulos de
la literatura universal, en el presente estudio concorda-
mos con que la prueba carece de utilidad para el tami-
zaje de cancer de ovario en mujeres premenopausicas.
Sin embargo, en mujeres posmenopausicas, no sola-
mente encontramos que es sensible y especifica, sino
que, a diferencia de lo que se reporta en otros estudios,
tiene un alto valor predictivo positivo. Por lo tanto, el

CA-125 es Util para el tamizaje de cancer de ovario en
este grupo de edad.

Conclusiones

En el Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 “Luis Caste-
lazo Ayala” se llevo a cabo un estudio observacional,
retrospectivo, descriptivo y longitudinal, en el que se re-
cabaron datos del periodo del 01 de septiembre de 2010
al 28 de febrero de 2013, con el fin de analizar la asocia-
cion de los tumores de ovario con su estirpe histolgica,
conducta bioldgica, rango de positividad del CA-125 'y
su relacion con el estado pre y posmenopausico.

Se encontraron reportadas 1213 pacientes con
diagndstico de tumor de ovario, de las cuales se inclu-
yeron en el estudio 334 que cumplieron los criterios de
inclusion, con reporte seroldgico de CA-125 vy resul-
tado histopatoldégico.

De acuerdo con los resultados obtenidos, los cuales
fueron estadisticamente significativos, con p = 0.001,
concluimos que en la poblacién tomada de muestra el
CA-125 es (til para el tamizaje de cancer de ovario
en las mujeres postmenopausicas, principalmente para
las estirpes de tipo epitelial. En contraparte, carece de
utilidad en las mujeres premenopausicas.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracioén de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relaciéon con este articulo.
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in central tendency and dispersion measures.

hadn’t addictions.

vention and attention of the teenage pregnancy.

Sociodemographic characteristics of the
pregnant adolescent in a high specialty hospital

Background: The adolescents’ pregnancy is a public health problem
related to sociocultural and economic factors which compromise the
mother-son binomial. The aim of this paper is to identify the socio-demo-
graphic characteristics of pregnant adolescents from the hospital.

Methods: Retrospective, descriptive and observational study, in which
all pregnant patients between 10 and 19 years from the Hospital, during
June 2012 and January 2014, were studied. The following data were col-
lected: age, scholarship, occupation, marital status, age at beginning of
sexual relations, number of sexual partners, contraceptive use and type
of contraceptive method, pregnancies, parturition, cesarean section and
abortions. Statistical analysis: Descriptive statistic was used, consistent

Results: 608 adolescent were studied, age was 16.7 + 1.2 years, 50.2%
were students, 35.1% unemployed, 29.5% were single and 25.2% mar-
ried. In 79% was its first pregnancy. The age at beginning of sexual rela-
tions was at 15.0 + 1.3 years; 39% didn’t use contraceptive method and
24.5% hadn’t addictions. The pregnancy wasn’t planned nor wished in
78.1%. Gestational age was between 8 and 44 weeks, this latter due
to no confident amenorrhea and 56.7% had associated pathology. The
mean age of the couple was 20.6 + 3.8 years, 84.1% worked and 64.2%

Conclusions: The opportune detection of risk factors will allow the pre-
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a adolescencia, segun la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS), es el periodo de la vida

en el cual el individuo adquiere la capacidad
reproductiva, transita de los patrones psicologicos
de la nifiez a la adultez y consolida la independencia
socioeconémica; sus limites van de los 10 a los 19
afios,! periodo en el cual esta expuesto a estimulos
tanto beneficiosos como perjudiciales.

Segun la OMS, 16 millones de mujeres entre 15
y 19 afios y un millén de menores de 15 afios dan a
luz cada afio en los paises con ingreso bajo o medio.?
En México, en 2009 segln el Instituto Nacional de
las Mujeres, 12.4% de las mujeres entre 15 y 19 afios
habia estado embarazada.’

Se han identificado diversos factores predisponen-
tes para el embarazo en la adolescente, tales como:
inicio temprano de las relaciones sexuales, desintegra-
cion familiar, libertad sexual, prostitucion, violacion,
incesto, falta de conocimiento de métodos anticoncep-
tivos y violencia en el noviazgo, entre otros.* A esto
se le suman factores de riesgo en el estilo de vida,
como: fumar, el consumo de alcohol, abuso de drogas
y alimentacion deficiente; todo esto puede poner a la
madre en riesgo de padecer enfermedades de transmi-
sion sexual relacionadas con la promiscuidad, debido,
en gran medida la falta de educacion en estas areas,
mientras que a su hijo lo pone en un riesgo alto de
crecimiento inadecuado, infecciones y dependencia.’

La adolescente embarazada tiene cuatro veces mayor
riesgo de muerte cuando es menor de 16 afios, ademas
de otros problemas de salud con resultado perinatal
adverso como: anemia, VIH/SIDA y otras infecciones
de transmision sexual, hemorragia posparto y depresion.
El producto tiene un riesgo 50% mayor para muerte
neonatal temprana con altas tasas de bajo peso al nacer
y parto pretérmino. Aquellas adolescentes embarazadas
tienen mayor desercion escolar, baja escolaridad y des-
empleo, lo que conlleva a un ingreso econémico redu-
cido de por vida, asi como a mayor riesgo de separacion,
divorcio, abandono y mayor niimero de hijos.®

Es por eso que el objetivo del presente estudio fue
analizar las caracteristicas sociodemograficas de la ado-
lescente embarazada en la UMAE Hospital de Gineco

agx-coordinador de la Clinica de la adolescente
bEx-residente de Ginecologia y Obstetricia
Division de Investigacion en Salud

acUnidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecoobste-
tricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Ciudad de México, México

Comunicacion con: Sebastian Carranza-Lira

Teléfono: (55) 5528 4657
Correo electrénico: drsebastiancarranza@gmail.com
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Introduccién: el embarazo en la adolescente es un
problema de salud publica asociado a factores socio-
culturales y econémicos que comprometen al binomio
madre-hijo. Nuestro objetivo es identificar las principa-
les caracteristicas sociodemograficas de las adoles-
centes embarazadas del hospital.

Métodos: estudio retrospectivo, descriptivo, observacio-
nal; incluyé a todas las pacientes embarazadas entre los
10 y 19 afos del hospital de junio 2012 a enero 2014.
Se recolectaron los siguientes datos: edad, escolaridad,
ocupacion, estado civil, edad de inicio de vida sexual,
numero de parejas sexuales, uso de método de planifi-
cacion familiar, método de planificacion familiar, gestas,
partos, cesareas y abortos. Se utilizo estadistica descrip-
tiva, medidas de tendencia central y dispersion.

Resultados: se estudiaron 608 adolescentes con una
edad de 16.7 = 1.2 afos, 50.2% eran estudiantes,
35.1% desempleadas, 29.5% eran solteras, 25.2%
casadas y el resto vivia en union libre. En 79% era su
primer embarazo. La edad de inicio de vida sexual fue a
los 15.0 £ 1.3 afos, 39% no utilizaban método anticon-
ceptivo y el 24.5% no tenia adicciones. El embarazo no
fue planeado ni deseado en 78.1%. La edad gestacio-
nal estuvo entre las 8 y 44 semanas, esta Ultima debido
a amenorrea no confiable y en 56.7% se encontro pato-
logia asociada. La edad de la pareja fue de 20.6 + 3.8
anos, 84.1% trabajaba y 64.2% no tenia adicciones.
Conclusiones: la deteccion oportuna de factores
de riesgo permitira incidir para prevenir y atender el
embarazo de la mujer adolescente.

Resumen

Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en la Ciudad de México.

Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y
observacional en el que se estudiaron todas las pacien-
tes puérperas entre los 10 y 19 afios que habian tenido
vigilancia y atencion obstétrica en el hospital en el
periodo de junio 2012 a enero de 2014.

La informacion se obtuvo de la base de datos de la
clinica del adolescente del hospital y del archivo clinico,
donde se recolectaron los siguientes datos: edad (la cual
se dividio en tres grupos: adolescencia temprana 10-13
afios, adolescencia media 14-16 afios y adolescencia
tardia 17-19 afos); escolaridad (analfabeta, primaria,
secundaria, preparatoria, técnica, universidad); ocupa-
cion (estudiante, desempleada, empleada); estado civil
(soltera, casada, union libre); uso previo de tabaco,
alcohol o drogas (ninguno, alcohol, tabaco, drogas);
estado civil de los padres (soltero, casado, unién libre,
divorciado, separado, viudo); tipo de vivienda (propia,
prestada, rentada); edad de la menarca; edad de inicio
de relaciones sexuales; intervalo entre que conocio a su
pareja e iniciaron vida sexual; nimero de parejas sexua-
les; uso de método de planificacion familiar (preserva-
tivo, dispositivo intrauterino, anticonceptivos orales,
anticoncepcion de emergencia, otros); si el embarazo
era deseado 0 no; edad gestacional; nimero de gestas;
patologia asociada; edad de la pareja; ocupacion de la
pareja (estudiante, desempleado, empleado); uso pre-
vio de tabaco, alcohol o drogas por la pareja (ninguno,
alcohol, tabaco, drogas) e ingreso mensual.

Analisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva consistente en medi-
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das de tendencia central y dispersion. Por el tipo de
estudio no se requirié de consentimiento informado.
El proyecto fue autorizado por el CLIEIS con el
nimero R-2014-3606-22.

Resultados

Se estudiaron 608 adolescentes cuya edad fue de
16.7 £ 1.2 afios. Segun la clasificacion de la OMS
0.2% (n = 1) estuvieron en adolescencia temprana,
39.9% (n = 242) en adolescencia media y 60% (n =
364) en adolescencia tardia. Con respecto a la esco-
laridad, 2.3% tenia la primaria, 28.7% la secundaria,
62.4% bachillerato o CCH, 4.4% carrera técnica 'y 2%
licenciatura. De todas las adolescentes, 50.2% eran
estudiantes, 35.1% desempleadas y el 14.7% tenian
empleo; el 29.5% era soltera, 25.2% casada y 45.3%
vivia en unidn libre. De todas ellas el 24.5% no tenia
adicciones, el 60.2% habia consumido alcohol, 53.6%
tabaco y 1.8% drogas.

El 1.8% crecié con madre o padre solteros, 55%
con padres casados, 6.4% con padres en unién libre
y 8% divorciados; el 25.7% de los padres se habian
separado y 2.9% eran viudos. El 46.2% de las pare-
jas adolescentes vivian en casa propia, 33.7% en casa
prestada y 20.1% en casa rentada. La menarca se pre-
sentd a los 11.7 = 1.4 afios (6-16 afios), el inicio de
vida sexual fue a los 15.0 + 1.3 afios (8-18), el periodo
transcurrido entre que la pareja empez6 a salir y tuvo
su primera relacion sexual fue 5.8 + 5.5 meses (1 a
56 meses) y el nimero de parejas sexuales fue 2.2 £
1.4 (1-16). El 61% habia utilizado algin método de
planificaciéon familiar como el preservativo 71.1%,
hormonales 15.3% y DIU 6.1%. El 53% habia utili-
zado anticoncepcidon de emergencia. El 78.1% indic6
que el embarazo no era deseado. Para el 79% fue su
primer embarazo, encontrandose antecedente de parto
en 23.7%, cesarea en 27.1% y aborto en 28.5%. En
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las 212 que tuvieron resolucion del embarazo, 58 esta-
ban en la adolescencia media y 154 en la tardia. La
edad gestacional promedio de resolucion fue 31.0 +
6.8 semanas (8 y 44), siendo para el grupo de adoles-
cencia media de 31.0 + 6.0 (8-40) y para el de adoles-
cencia tardia 31.5 + 7.1 (11-44). El 43.3% eran sanas
y el 56.7% tenia alguna patologia asociada, de estas
66.3% tenia patologia obstétrica (amenaza y/o parto
pretérmino, diabetes gestacional, enfermedad hiper-
tensiva inducida por el embarazo, hemorragia, etc.).
Las mas frecuentes fueron: amenaza de parto pretér-
mino (17.5%), cervicovaginitis (10.6%) e infeccion
de vias urinarias (6.6%) complicada en un 0.2% con
pielonefritis. En cuanto a enfermedades infecciosas se
encontraron en un 4.1%, el virus del papiloma humano
se reportd en 0.5% y VIH en el 0.2%.

Las patologias obstétricas mas frecuentes en el
grupo de adolescencia media fueron: amenaza de
parto pretérmino, oligohidramnios y placenta previa;
mientras que en el de adolescencia tardia fueron: ame-
naza de parto pretérmino, la amenaza de aborto y la
enfermedad hipertensiva del embarazo.

En el grupo con adolescencia media, el 5.2% de
resolvieron antes de la semana 20, el 81% entre la 23
y 36y el 13.8% después de la 36. En el grupo de ado-
lescencia tardia el 7.8% se resolvi6 antes de la semana
20, el 63.6% entre la21y 36 y en el 28.6% después
de la 36.

En el grupo de adolescencia media las entidades
mas frecuentes fueron: la amenaza de parto pretér-
mino (46.5), el oligohidramnios (6.9%) y la placenta
previa (5.2%).

En el grupo de adolescencia tardia las entidades
mas frecuentes fueron: la amenaza de parto pretér-
mino (33.8%), la amenaza de aborto (4.5%) y la enfer-
medad hipertensiva del embarazo (3.2%).

La edad de la pareja fue 20.6 + 3.8 afios, (14-48
afios). De los cuales el 13.1% era estudiante, 2.8%
desempleado y 84.1% trabajaba. El 64.2% no tenia
adicciones, 20.1% habia consumido alcohol, 15.1%
tabaco y 0.6% drogas.

El ingreso mensual de la pareja era de $ 4894.80 +
$ 2746.68, ($ 800.00-$ 20 000).

Discusion

En este estudio realizado en la UMAE Hospital de
Ginecoobstetricia “Luis Castelazo Ayala” se estu-
diaron 608 pacientes que acudieron a la clinica de
la adolescente, encontrando que el 60% estaba en la
adolescencia tardia. Para la mayoria de ellas (78.1%)
el embarazo no fue planeado ni deseado, lo cual fue
mayor a lo reportado en otro estudio en el que fue
de 56.5%.” Gogna report6 que 44% deseaba tener un

bebé, proporcién que era mayor entre las adolescentes
de mas edad.®

Considerando los factores que predisponen al
embarazo en la adolescente, con respecto a la educa-
cién no se encontrd asociacion, ya que el 31% con-
taba con educacion basica (primaria y secundaria) y
62.4% bachillerato, semejante a lo reportado en otro
estudio en el que 97.2% tenia educacion basica,® no
encontrando repercusion en los afios de estudio a
consecuencia del embarazo,'° pero en otro estudio si
la hubo ya que solo 13.4% tenian bachillerato,” y lo
que concuerda con que quienes estudian tienen menor
deseo de embarazarse.!! EI 60% de las adolescentes
que habian tenido un hijo al momento del estudio
tenian una pareja en ese momento, lo cual fue mayor
a lo reportado por Gogna en que el 47% de ellas lo
tenia;® en el mismo estudio se encontré que alrede-
dor del 71% de las madres de 18 a 19 afios tenian una
pareja al momento del nacimiento, siendo este porcen-
taje mas bajo a edades tempranas (alrededor del 50%
en las menores de 14 afios).8

En cuanto a conductas adictivas, méas de la mitad
de las adolescentes habia fumado o consumido alco-
hol, siendo mayor a lo reportado en otras poblaciones
en las que fueron 24.4% y 52% respectivamente para
estas adicciones, sin embargo en ese estudio el con-
sumo de drogas fue mayor (66.6%).” En otro estudio
se encontré que 27.7% de las adolescentes fumaba
diario, 12.4% consumia bebidas alcohdlicas con regu-
laridad y 5.4% utilizaba drogas,'?> mientras que en
otro, el consumo de alcohol y/o marihuana durante el
embarazo fue del 30%.13

Tomando en cuenta el ambiente en el que crecieron
las adolescentes, mas de la mitad de ellas lo hizo en
una familia con padre y madre juntos.

En México, en 2009, el Instituto Nacional de las
Mujeres report6 que el 12.4% de las mujeres entre 15
y 19 afios habia estado embarazada y 32.4% de ellas
no utilizaba método alguno de planificacion familiar,
ni se protegian contra enfermedades de transmision
sexual.! La mayoria de ellas negd el uso de método
de planificacion familiar, semejante a lo reportado por
otros grupos en el que 89.5y 85% no habian utilizado
método alguno,”® pero contrario a una encuesta con
adolescentes sexualmente activos, en la que el 33.4%
de las mujeres no habia utilizado un método anticon-
ceptivo en la primera relacion sexual.? En este estudio,
el 53% habian utilizado anticoncepcion de emergencia
y el método mas utilizado habia sido el preservativo
en 71% en comparacion con otros grupos en los que
fue de 7.8° y 58%.7

Comparado con los datos de la ENSANUT vy el
INEGI del 2012, donde se report6 que la mitad de las
mujeres entre los 12 y 19 afos con vida sexual activa
alguna vez habia estado embarazada,'* en este estudio
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se encontr6 que solo un 25% de las pacientes habia
tenido embarazo previo, refiriéndose la resolucion por
parto en el mayor porcentaje.

La edad gestacional estuvo entre las 8 y 44 sema-
nas, esta Ultima debido a que muchas de ellas cursa-
ban con ciclos irregulares previos al embarazo y por
lo tanto la amenorrea era incierta. En este estudio se
encontrd una asociacion del embarazo con aumento
de la morbilidad, considerando que solo 4 de cada 10
adolescentes estaban sanas al momento del embarazo,
lo cual coincide con un estudio en el que se encontré
mayor incidencia de amenaza de parto pretérmino,
cervicovaginitis e infeccion de vias urinarias y enfer-
medades hipertensivas del embarazo,!® sin embargo,
otras como la anemia, cervicovaginitis, infeccion de
vias urinarias, amenaza de aborto, ruptura prematura
de membranas, hipertension, diabetes, desprendi-
miento prematuro de placenta y placenta previa fue-
ron menores que las reportadas en otros estudios.”? Se
ha reportado que algunas de estas complicaciones son

maés frecuentes en aquellas con edades entre los 10 y
14 afios,® y cuando el nivel socioeconémico es bajo.”
Cabe mencionar la presencia del virus del papiloma
humano y del virus de la inmunodeficiencia humana
en la poblacion estudiada.

El ingreso mensual de la pareja fue equivalente, al
dia de hoy, a menos de 2 salarios minimos, lo cual
puede afectar a la familia en sus necesidades basicas
y, en el caso de la embarazada y el recién nacido, en
recibir la atencion y cuidados necesarios.

Es posible concluir con base en los resultados obte-
nidos, que la deteccion oportuna de factores de riesgo
permitird incidir para prevenir y atender en caso nece-
sario el embarazo en la mujer adolescente.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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Artrodesis de cuatro esquinas
en pacientes con artrosis de
muineca

Maria Francisca Vazquez-Alonso,2 Alberto Vifias-SilvaP

Four corner fusion in patients with wrist arthritis

Scapholunate advance collapse (SLAC) and Scaphoid nonunion advance
collapse (SNAC), are the two most common patterns of postraumatic
wrist arthritis. SLAC wrist develops after attenuation, either traumati-
cally or atraumatically, of the scapholunate ligament. Atraumatic causes
of SLAC wrist include calcium pyrophosphate dehydrate deposition dis-
ease, reumathoid arthritis, neuropathic diseases, and b2-microglobulin
asociated amyloid deposition diseases. On the other hand, SNAC wrist
develops following a scahpoid fracture that has progressed to a nonunion.
Both of these processes lead to abnormal joint kinematics, since the
lunate is unrestrained by the distal scaphoid and, therefore, assumes an
extended posture. Over time, this may result in Dorsal intercalated seg-
ment instability (DISI) deformity, which invariably progresses to degen-
erative arthritis of the radioescaphoid articulation, followed by carpal
collapse and midcarpal arthritis.

The purpose of this retrospective study is to evaluate the functional out-
come and pain relief in SLAC/SNAC wrist, after four corner fusion. This
study was made in 52 patients of the Hospital de Traumatologia y Ortope-
dia Lomas Verdes, these patients undergone four corner fusion surgery,
in a period january 2007 to december 2014. We used Quick Dash Ques-
tionary to evaluate functional outcome and pain relief in these patients.
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I colapso avanzado de la mufieca secundario a
pseudoartrosis del escafoides (scaphoid nonu-
nion advanced collapse, SNAC) y el colapso
avanzado escafo-semilunar (scapholunate advanced
collapse, SLAC) son dos de los patrones mas comunes
de mufiecas artrosicas postraumaticas.12-14
La mufieca SLAC se desarrolla después de una alte-
racion, ya sea traumatica o atraumatica, del ligamento
escafosemilunar. Ambos procesos llevan a una cinema-
tica anormal de la articulacion, desde que el semilunar
no es contenido por el escafoides y, por lo tanto, asume
una posicion en extension. Encima, esto resulta en
deformidad por inestabilidad dorsal del carpo (DISI),
la cual invariablemente progresara a una artritis dege-
nerativa de la articulacion radioescafoidal, seguida de
colapso del carpo y artritis del medio-carpo.1-2:15-17
El escafoides es un enlace anatémico y biomecanico
de suma importancia entre la hilera proximal y distal
del carpo. Esto es dilucidado por dos modelos de lesion
del escafoides, mufieca SNAC y mufieca SLAC. En
el pasado, la etapa final de estas patologias era tratada
generalmente con artrodesis total de mufieca. Desde la
década de 1980, la escision del escafoides con artro-
desis de cuatro esquinas ha tenido un incremento en
popularidad como opcidn terapéutica para pacientes en
etapa 11 y 11l de mufiecas SLAC/SNAC 891316
En una mufieca sana, el hueso semilunar mantiene
una posicién neutral entre el radio distal y el hueso
grande, balanceando las fuerzas contrarias creadas por
los ligamentos escafosemilunar y semilunar-pirami-
dal. El ligamento escafosemilunar tiene un momento
de flexidn, resultado de la flexion entre el escafoides,
radio distal y trapecio. La fractura del escafoides y la
incompetencia escafosemilunar tras una lesion altera
la intercalaciéon normal entre escafoides y semilunar,
ademads permite la extension del semilunar guiado por
un ligamento semilunar-piramidal intacto. Un rango
funcional de movimientos de la mufieca permite rea-
lizar actividades de la vida diaria, incluyendo vestirse,
comer y llevar a cabo la higiene personal. La investi-
gacion de Brumfield y Champoux indica que los ran-
gos de movimiento funcional de la muiieca son: 10
grados de flexion y 35 grados de extension. 8918-20
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El colapso avanzado de la mufieca secundario a pseu-
doartrosis del escafoides (scaphoid nonunion advanced
collapse, SNAC) y el colapso avanzado escafosemi-
lunar (scapholunate advanced collapse, SLAC) son
dos de los patrones comunes de mufiecas artrésicas
postraumaticas. La mufieca SLAC se desarrolla des-
pués de una alteracion, traumatica o atraumatica, del
ligamento escafosemilunar. Entre las causas atrauma-
ticas de muiieca SLAC se incluyen: enfermedad por
deposito de pirofosfato de calcio, artritis reumatoide
y enfermedad neuropatica. Por otra parte, la mufieca
SNAC se desarrolla por fractura del escafoides que ha
progresado a no union.

Ambos procesos conllevan cinematica anormal de la
articulacion, desde que el semilunar no es contenido

por el escafoides y, por lo tanto, asume una posicion
en extension. Ademas, esto resulta en deformidad por
inestabilidad dorsal del carpo (DISI), la cual invariable-
mente progresara a artritis degenerativa de la articula-
cion radioescafoidal, seguida de colapso del carpo y
artritis del medio-carpo.

Este es un estudio retrospectivo, longitudinal, obser-
vacional realizado en 52 pacientes derechohabientes
del IMSS, operados de artrodesis de cuatro esquinas
del carpo en el Hospital de Traumatologia y Ortope-
dia Lomas Verdes, de enero 2007 a diciembre 2014,
evaluando resultados funcionales mediante cuestiona-
rio Quick Dash en los pacientes operados de artrode-
sis de cuatro esquinas en padecimientos de mufieca
SLAC/SNAC.

Resumen

En el analisis de Watson de mas de 4000 radiogra-
fias de mufieca, el 95% de las radiografias con artrosis
estuvo involucrado el escafoides. La mufieca SLAC es
la forma méas comtin de artrosis no inflamatoria. Como
resultado de la insuficiencia del ligamento escafose-
milunar, el escafoides se flexiona y pierde su con-
gruencia articular normal con respecto a la fosa del
radio distal. Dicha incongruencia lleva a los distintos
estadios de la patologia.>%°

Ya sea que se trate de SLAC o SNAC, Watson y
colaboradores describieron un patrén de artrosis pro-
gresiva de cuatro etapas. La etapa 1 esta caracterizada
por artrosis en la estiloides radial hasta el escafoides
distal, la cual progresa a etapa 2 cuando se involucra la
articulacion radioescafoidea en SLAC y radio-escafo-
grande en SNAC. Posteriormente se presenta la etapa
3, donde hay cambios degenerativos que involucran
el medio carpo, especificamente, la articulacion semi-
lunar-grande (y escafo-grande en SLAC). Finalmente
en la etapa 4, con artrosis pancarpal con preservacion
de la articulacion radio-semilunar.1-318.19

El diagnostico de SLAC y SNAC estara basado
en la historia clinica del paciente, examen fisico y
estudios radiograficos adecuados. Los pacientes se
presentan con dolor en mufieca, edema dorso radial, y
limitacion del movimiento y de la fuerza de la mufieca.
Al momento del examen fisico, el dolor puede ser pro-
vocado a nivel del medio-carpo o de la articulacion
radio carpiana. Radiografias bilaterales deben ser rea-
lizadas para corroborar los hallazgos clinicos y ayu-
dar con las recomendaciones terapéuticas. También
son Utiles para determinar en qué etapa se encuentra
el paciente. Inicialmente, el tratamiento quirdrgico
en mufiecas SNAC y SLAC puede ser optimizado.
Esto incluye inmovilizacion de la mufieca con féru-
las, medicacion antiinflamatoria e infiltraciones. Si los
sintomas empeoran con la progresion de la enferme-
dad, se considerara el tratamiento quirdrgico. Cuando
los sintomas han sido refractarios al tratamiento con-
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servador, existen varias opciones quirdrgicas para el
tratamiento de la mufieca SLAC y SNAC; estas inclu-
yen desde estiloidectomia radial hasta escision del
polo distal del escafoides (en mufiecas SNAC), dener-
vacion de la mufieca, artrodesis parcial, carpectomia
de la hilera proximal del carpo, y artrodesis total de
mufeca. El curso del tratamiento especifico variara
en base a la preferencia personal y de la etapa de la
artrosis. Ocasionalmente, se deben tomar decisiones
intraoperatorias para determinar el estatus de la super-
ficie articular del hueso grande. 4891112

Artrodesis de cuatro esquinas

Originalmente descrita por Watson y Ballet, este pro-
cedimiento involucra la escision del escafoides y la
artrodesis entre el hueso grande y el semilunar con
clavillos Kirschner. Como lo describié Watson, la
artrodesis de cuatro esquinas puede ser abordada a
través de una incision dorsal transversa distal a nivel
de la estiloides radial. Este abordaje se debe realizar
cautelosamente para no lesionar la rama dorsal del ner-
vio radial. El extensor largo del pulgar se identifica y
retrae, seguido de la escision del escafoides, en su polo
distal. Se debe preservar el ligamento radio semilunar.
Se realiza una incision transversa a través de capsula
articular de la articulacion grande-semilunar, con el
uso de gubia se remueven las superficies cartilaginosas
de los huesos semilunar, grande, ganchoso y pirami-
dal, posteriormente el hueso esponjoso es interpuesto
entre las superficies articulares para mejorar la fusion.
Posteriormente, se colocan clavillos Kirschner entre el
grande y el ganchoso, piramidal y semilunar, grande y
semilunar, y piramidal y grande. La artrodesis de cua-
tro esquinas esta indicada en el tratamiento de mufieca
SLAC/SNAC cuando el dolor en el paciente es suma-
mente severo y rebelde al tratamiento conservador. La
mayor contraindicacion es una evidencia radiografica
0 transquirtrgica de cambios degenerativos a nivel
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radio-semilunar. Si la articulacion semilunar-grande
estd lesionada (etapa 3), la PRC no es una opcion pre-
visible. En general, la carpectomia proximal del carpo
(por sus siglas en inglés PRC) estd indicada en etapa
2, donde las superficies articulares de la cabeza del
grande y la fosa del semilunar estan intactas, aunque
la artrodesis de cuatro esquinas en esta etapa también
es valida. La escision del escafoides y artrodesis de
cuatro esquinas es el procedimiento de eleccion de la
etapa 3 de la mufieca SNAC. La edad del paciente y la
demanda requerida en la mufieca para el trabajo y las
actividades diarias debe ser valorada para realizar PRC
0 artrodesis de cuatro esquinas. En general, pacientes
jévenes con gran demanda en la mufieca han demos-
trado tener mejores resultados con artrodesis de cuatro
esquinas, mientras que en pacientes mas longevos, con
menor actividad, se prefiere la PRC.14589

El objetivo del presente estudio fue evaluar la evo-
lucién funcional de pacientes con lesiones de colapso
avanzado escafo-semilunar y colapso avanzado de
pseudoartrosis de escafoides tratados con artrodesis de
cuatro esquinas, asi como determinar las indicaciones
de la artrodesis de cuatro esquinas, conocer el tiempo
promedio de reintegracion laboral posterior al evento
quirdrgico y conocer la intensidad de dolor antes y
después del evento quirdrgico.

Métodos

Previa aprobacion por el Comité Local de Investiga-
cion y el consentimiento informado verbal, se realiz6
un estudio retrospectivo, longitudinal y observacional,
en la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE)
Hospital de Traumatologiay Ortopedia Lomas Verdes,
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se incluye-
ron en el estudio a 52 pacientes derechohabientes del
IMSS (masculinos y femeninos de 18 a 70 afios, con
diagnostico clinico y radiografico de mufieca SNAC
y SLAC), realizando muestreo no probabilistico por
casos consecutivos, intervenidos quirdrgicamente
mediante artrodesis de cuatro esquinas en el periodo
comprendido de enero del 2007 a diciembre del 2014.
La variable independiente fue: pacientes operados
mediante artrodesis de cuatro esquinas. Las variables
dependientes fueron: sexo, edad, ocupacion, dolor
preoperatorio, dolor postoperatorio, consolidacion
de la artrodesis, tiempo de diagndstico, complicacio-
nes postoperatorias, funcionalidad valorada mediante
cuestionario Quick Dash (sensiblidad del 79% y espe-
cificadad del 75%) y tiempo de reintegracion laboral.
Se registraron los datos demograficos de los pacientes
en estudio, se utilizé una hoja de descarga de datos
que incluy6 los datos de identificacion del paciente y
las variables a estudiar, dichas variables se recabaron

mediante la revision de expedientes y a través de lla-
madas telefénicas utilizando la encuesta Quick Dash.
Se realizo andlisis estadistico, se construyé una base
de datos, la misma que fue ingresada al programa
estadistico IBM SPSS Statistics, Version 12.0. Se
obtuvieron las variables cuantitativas, categoricas y
dicotdmicas. Se realizd estadistica descriptiva para
variables cuantitativas y frecuencias para variables
cualitativas y dicotomicas. Para las variables cuanti-
tativas se utiliz6 prueba de sumas de rango para un
solo grupo y para comparar las mediciones en dos
tiempos. Se realiz6 prueba de correlacién de Pearson,
se tomd como significativo todo valor de p < 0.05y
valor de correlacion de 0.8 a 1.0. Se realiz6 una corre-
lacion con prueba no paramétrica mediante prueba de
los rangos con signo de Wilcoxon, donde la variable
dolor preoperatorio relacionada a dolor posoperatorio
tienen valor significativo de p < 0.001.

Se realiz6 una correlacién con prueba no para-
métrica mediante prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon, donde la variable tiempo de diagnostico
relacionada a regreso laboral tienen valor significativo
de p < 0.001. También se obtuvo una correlacién con
prueba de Spearman entre las variables edad actual con
edad inicial; edad inicial con regreso laboral; edad actual
con regreso laboral; dolor posoperatorio con regreso
laboral; tiempo de diagnostico con regreso laboral, y
consolidacion dsea con complicaciones, todas ellas con
valor estadistico significativo de p < 0.001.

Resultados

Se realizo la evaluacion a 52 pacientes, de los cuales 48
(92.3%) corresponden al sexo masculinoy 4 (7.7%) al
sexo femenino. Cuarenta y nueve pacientes (94.2%) no
tuvieron complicaciones, uno de ellos (1.9%) present6
dolor residual, otro mas (1.9%) retardo en consolida-
cion y uno mas (1.9%) proceso infeccioso agregado.
Ocupacion de los pacientes: 39 (75.0%) obreros, 11
(21.2%) empleados, una (1.9%) ama de casa y un
(1.9%) desempleado. Se diagnosticaron 34 pacientes
con muileca SNAC (65.4%), y 18 pacientes diagnos-
ticados con mufieca SLAC (34.6%). De los pacientes
diagnosticados: 28 fueron a cirugia al estar en estadio
II de la lesion (53.8%) y 24 al estar en estadio III de la
lesion (46.2%). La edad de los pacientes al momento del
diagnéstico en el grupo de 20-25 afios se obtuvieron 4
pacientes (7.6%), de 26 a 30 afios 8 (15.2%), de 31 a 35
afios 7 (13.3%), de 35 a 40 afios 11 pacientes (20.9%),
de 36 a 40 afios 11 (20.9%), de 41 a 45 afios 5 (9.5%),
de 46 a 50 afios 8 (15.2%), de 51 a 55 afios 5 (9.5%),
de 56 a 60 afios 3 (5.7%), de 61 a 65 aflos 0 (0%) y
de 66 a 70 afios 1 paciente (1.9%). En cuanto al dolor
preoperatorio, 24 pacientes presentaron 80 puntos en
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escala visual andloga del dolor (46.2%), representando
el mas frecuente, y 30 puntos en la escala visual analoga
(EVA) del dolor posoperatorio, 20 pacientes (38.5%)
valor més frecuente. El dolor posoperatorio mostro
tendencia de mejoria en 48 pacientes (92.4%) frente
al dolor preoperatorio. El tiempo transcurrido desde
el momento de la lesion a la captacion en la consulta
externa, el valor de mayor frecuencia fue de 6 meses
en 24 pacientes (46.2%), y de 5 meses en 6 pacientes
(11.5%). En cuanto a la escala Quick Dash, el valor més
frecuente fue 22.75 puntos en 6 pacientes (11.5%), y
25.00 puntos también en 6 pacientes, (11.5%), el valor
mas bajo: 22.70 puntos (2 pacientes 3.8%), el mas alto
90.90 puntos (2 pacientes, 3.8%).

Utilizando la escala Quick Dash, 50 pacientes pre-
sentaron discapacidad minima (96.2%), y dos pacien-
tes discapacidad moderada (3.8%). El regreso laboral
a partir de la fecha de cirugia, de 60 dias en 10 pacien-
tes, (19.2%) y 50 dias (10 pacientes,19.2%), fueron los
valores mas frecuentes; el periodo de reincorporacion
laboral mas corto fue de 40 dias ( 4 pacientes, 7.7%) y
el mas extenso fue de 210 dias (uno, 1.9%). Se realizo
una correlaciéon con prueba no paramétrica mediante
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, donde
la variable dolor preoperatorio relacionada a dolor
posoperatorio tienen valor significativo de p < 0.001.
Se realiz6 una correlacion con prueba no paramétrica
mediante prueba de los rangos con signo de Wilcoxon,
donde la variable tiempo de diagndstico relacionada a
regreso laboral tienen valor significativo de p < 0.001.
También se obtuvo una correlacion con prueba de
Spearman entre las variables edad actual con edad
inicial; edad inicial con regreso laboral; edad actual
con regreso laboral; dolor posoperatorio con regreso
laboral; tiempo de diagndstico con regreso laboral y
consolidacién 6sea con complicaciones, todas ellas
con valor estadistico significativo de p < 0.001.

Discusion

A la fecha del presente reporte, es el primer estudio
en el que se evalla funcionalmente a los pacientes con
diagnostico de mufieca SNAC/SLAC en esta unidad.
Existe un amplio acervo cientifico en el cual se men-
ciona la efectividad del procedimiento quirdrgico en
estudios realizados en Europa y en los Estados Unidos.

La artrodesis de cuatro esquinas, es un procedi-
miento originalmente descrito por Watson y Ballet,
este procedimiento involucra la escision del escafoi-
des y la artrodesis entre el hueso grande y el semilu-
nar con clavillos Kirschner, dicho procedimiento esta
indicado en pacientes con padecimientos de mufieca
SNAC y SLAC.? Dacho y colaboradores revisaron 49
pacientes usando una técnica similar, en su estudio 45
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pacientes (92%) tuvieron consolidacion total verifi-
cada por rayos X, y 6 (12%) requirieron conversion a
artrodesis total por dolor residual severo o retardo de
consolidacion.2 En nuestro estudio se encontré que la
mayoria de los pacientes mejoraron en cuanto al dolor
preoperatorio con respecto al posoperatorio, utilizando
la escala visual analdga del dolor; asimismo, en cuanto
a laescala Quick Dash la mayoria de los pacientes pre-
sentaron una discapacidad minima, observando resul-
tados funcionales satisfactorios en la mayoria de los
pacientes, resultados similares al estudio realizado por
Dacho y Baumeister® en 21 pacientes con artrodesis
de cuatro esquinas con un seguimiento de 3 afios.

Ashemad report6 una serie de 100 pacientes trata-
dos con artrodesis de cuatro esquinas con clavos Kirs-
chner en pacientes con diagndstico de mufieca SLAC,
unicamente tres pacientes (3%) desarrollaron no unién
y 12% de los pacientes presentaron evidencia clinica
de pinzamiento dorsal.2

Watson y Ryu realizaron un estudio en 21 pacien-
tes sometidos a artrodesis de cuatro esquinas, donde
Unicamente un paciente present6 retardo de consoli-
dacién (5%).° Asimismo, en una revision de litera-
tura mundial de 1924 a 1994 realizada por Siegel y
Ruby se obtuvo una tasa de retardo de consolidacion
en artrodesis de cuatro esquinas del 4.3%.° En nuestro
estudio obtuvimos resultados similares, presentando
dos pacientes con retardo de consolidacion (3.8%).

La escision del escafoides mas artrodesis de cuatro
esquinas puede ser utilizado en estadio 1l de mufieca
SLAC vy es el procedimiento de eleccién en mufieca
SNAC en estadio Il cuando la degeneracién de la
articulacion hueso grande-semilunar excluye el tra-
tamiento mediante carpectomia de la hilera proximal
del carpo. La artrodesis de cuatro esquinas mantiene
la altura carpal y preserva intacta la relacion semilu-
nar-radio distal. Nuevas técnicas efectivas de fijacion
interna pueden lograr una movilizacién més precoz
y mejorar las tasas y tiempos de consolidacion de la
artrodesis de cuatro esquinas.!

Conclusiones

Se observd una importante tendencia hacia la mejoria
funcional en la mayoria de los pacientes del estudio,
tomando en cuenta la limitacion previa a la cirugia.
Se presentd tendencia hacia la mejoria significativa
del dolor en la mayoria de los pacientes, al compa-
rar el dolor preoperatorio con el dolor posoperatorio.
Se detectd que la principal causa del padecimiento
de mufieca SNAC es la pseudoartrosis de fractura de
escafoides, el cual es un padecimiento que se presenta
de manera mas frecuente en pacientes jovenes y eco-
nomicamente activos.
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En el apartado de complicaciones postoperatorias,
se observd una tendencia baja en la tasa de compli-
caciones en los pacientes sometidos al tratamiento
quirdrgico descrito, las cuales fueron resueltas. Asi-
mismo, se observO que transcurren en promedio 6
meses desde el momento de la lesion al diagnéstico en
consulta externa, siendo diagnosticados los pacientes
en estadios avanzados de la patologia. Los pacientes
tardan 85 dias, en promedio, en reintegrarse a laborar
después de ser sometidos al tratamiento quirdrgico,
tiempo relativamente corto, lo cual representa menor
cantidad de dias de incapacidad, lo que resulta funda-

mental para la economia familiar del paciente. En este
sentido, la presente investigacion resulta trascendental
en el campo de la cirugia de mano para México en lo
particular, y para Latinoamérica en lo general, por lo
que habra de ser referente en el futuro.

Declaraciéon de conflicto de interés: los autores han
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Medicion de la fuerza de
abduccion del hombro en
individuos sanos

Edgar Negrete-Mundo,? Adolfo Torres-Zavala®

Measurement of abduction strength in healthy

patients

Background: The glenohumeral joint is the most mobile of the body
economy. It is due to the laxity of the joint capsule and shallowness of
the glenoid in relation to the large size of the humeral head, within the
high mobility that owns it is important to determine the normal muscular
force. This paper presents a preliminary database of shoulder abduction
strength in healthy patients. The aim of this paper is to determine the
strength of shoulder abduction in Mexican healthy patients.

Methods: Individuals without shoulder diseases or cervical spine known,
in an age range of 18-65 years old, male and female, organized into 5
groups were included. Anthropometric measurements and abduction
strength test on both shoulders (Kg / force) were performed. The vari-
ables were analyzed statistically with r of Pearson and Spearman p < 0.05
Results: Analysis by age group, gender and the dominant and nondomi-
nant arm, the maximum force to the dominant arm in male was 26-35
years group with 7.11 Kg/force, while for the same genre nondominant
arm was 46-55 years group with 8.04 Kg/force; the maximum force to the
dominant arm in female was 26-35 years group with 4.35 Kg/force while
for the non-dominant arm of the same gender group was 18-25 with 4.43
Kg/force. Positive correlation of force was observed with the weight and
height, as well as the circumference of the wrist.

Conclusions: The analysis of abduction strength in healthy patients by
age group created a preliminary database will be a framework in acute

and chronic shoulder pathology.
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a articulacion glenohumeral es la mas movil

de la economia corporal. Es el resultado de la

laxitud de la capsula articular y la poca pro-
fundidad de la cavidad glenoidea en relacion con el
gran tamarfio de la cabeza humeral. Los movimientos
abarcan: flexion, extension, abduccion, aduccion, rota-
cién interna y externa, circunduccion. Es conocido que
la estabilidad de la articulacion glenohumeral se debe
principalmente a la accion muscular, debido a que la
capsula y los ligamentos son muy laxos para permitir
los amplios arcos de movilidad, asi como por el pobre
contacto articular, lo que confiere minima resistencia
a las luxaciones.1?

Adicional a los musculos intrinsecos que mantie-
nen la estabilidad del hombro, se requiere la partici-
pacion del mango de los rotadores para mantener la
compresion concava, por lo que es importante enten-
der la estrategia que adoptan estos musculos para pre-

venir la luxacion al recibir una fuerza externa.?

Biomecanica del hombro

La articulacion glenohumeral es un tipo de articula-
cion sinovial parecida a una bola y un socket incon-
gruente. Debido a su falta de congruencia Gsea es
muy dependiente en un equilibrio entre las estructuras
capsuloligamentosas y la musculatura que rodean la
articulacion. La estabilidad muscular de la articula-
cién glenohumeral se proporciona a través de la accion
muscular de, principalmente, el manguito de los rota-
dores, deltoides y cabeza larga del biceps,® mientras
gue los musculos como el dorsal ancho, redondo
mayor y pectoral mayor se han sefialado como princi-
pales responsables del movimiento.*

Mientras que los ligamentos y los mecanismos
pasivos tales como la presion negativa intraarticular
proporciona un apoyo considerable, es solo la activi-
dad muscular (estabilizacion dindmica) la que tiene la
capacidad de responder a las diferentes condiciones de
carga y configuraciones de las extremidades.® En con-
secuencia, es de interés determinar como los musculos
de la articulacion del hombro, los estabilizadores y los
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Introduccion: la articulacion del hombro es la mas
movil del cuerpo, debido a la laxitud de la capsula arti-
cular y a la poca profundidad de la glenoides en rela-
cion con la cabeza humeral, no existen estudios que
determinen la fuerza muscular normal. El objetivo del
presente trabajo es determinar la fuerza de abduccion
del hombro en pacientes mexicanos sanos.

Métodos: se incluyeron individuos sin patologias de
hombro o columna cervical, con rango de edad de 18
a 65 anos. Se realizaron mediciones antropométricas
y prueba de fuerza de abducciéon en ambos hombros
(Kg/fuerza), se analizaron las variables estadistica-
mente con r de Pearson y Spearman y p < 0.05
Resultados: en analisis por grupo de edad, género y

fuerza del brazo dominante y no dominante, el maximo
de la fuerza para el brazo dominante en hombres fue el
del grupo de 26-35 afios; mientras que para el mismo
género del brazo no dominante fue el del grupo 46-55
anos con. El maximo de fuerza para el brazo domi-
nante en mujeres fue del grupo de 26-35 afos; mien-
tras que para el brazo no dominante del mismo género
fue del grupo 18-25 afios. Se observo correlacion posi-
tiva de la fuerza con el peso y la talla, asi como con la
circunferencia de la mufeca.

Conclusiones: el analisis de la fuerza de abduccion
en pacientes sanos por grupos de edad creo una base
de datos preliminar que puede ser un marco de refe-
rencia en patologia de hombro.

Resumen

motores, responden en patrones de activacion predeci-
bles al realizar determinados movimientos.®

Cinematica de la abduccion

Los estudios que examinan la cinematica del hom-
bro durante la abduccién concuerdan en que este
movimiento se divide en cuatro fases que permiten
movimientos y vinculos entre los diversos compo-
nentes. Debe entenderse, sin embargo, que una vez
iniciado, este movimiento es normalmente continuo,
y la clavicula, himero, escapula y se mueven de una
manera unida.”

La primera fase del movimiento involucra de 5 a
15 grados de rotacion superior de la escapula, produ-
cida en la articulacion acromioclavicular y la articula-
cién escapulotoracica. Esta fase inicial de movimiento
del hombro, asociado con hasta 60 grados de eleva-
cién del brazo, se denomina “fase de ajuste” uniendo
la clavicula y la escapula, tensando los ligamentos
coracoclavicular y acromioclavicular.”-19

La segunda fase involucra la rotacion de la articula-
cion esternoclavicular alrededor de un eje anteropos-
terior. En consecuencia, esto dio lugar a la elevacion
de la lateral de la clavicula, junto con la rotacion hacia
arriba de la escapula. La cantidad absoluta de movi-
miento de la articulacion esternoclavicular, medido
con respecto al torax, oscila entre 10 a 45 grados, y se
asocio con aproximadamente 100 grados de elevacion
del brazo.™19

La tercera fase involucra de 30 a 50 grados de rota-
cion axial posterior de la clavicula producida en la
articulacion esternoclavicular. La mayoria de la rota-
cion axial clavicular se produjo entre 70 y 90 grados
de elevacion del brazo.”°

La fase final involucra movimiento que ocurre prin-
cipalmente en la articulacion GH, hasta 70 grados de
rotacion externa tuvieron lugar en la articulacion GH

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5248-53

durante la abduccion. Se planteé la hipétesis de que
la rotacion externa fuera un requisito previo adicional
para liberar la tuberosidad mayor desde debajo acro-
mion minimizando asi atrapamiento subacromial.’-1°
Al revisar la cinemética del hombro durante la
abduccién surgen varios conceptos clave:’-8
e La clavicula, himero, escapula se mueven al
mismo tiempo.
» Las amplitudes de movimiento articular, reporta-
dos en la literatura son variables y dependen de:
« Sujeto, edad y género.
e Condicioén en la que la extremidad superior se
eleva, por ejemplo, la velocidad de movimiento
y si se lleva peso en la mano.
» Técnica de medicidn e instrumentacion.
¢ Si las mediciones se hicieron en sujetos vivos
0 en cadaveres.
* La prueba fisica especifica.

 El control motor de maltiples huesos y articulacio-
nes puede ser simplificado mediante el tensado de
ligamentos especificos uniendo elementos esquelé-
ticos, por ejemplo, la clavicula y el oméplato. De
esta manera, cuatro (o cinco) articulaciones y tres
(o cuatro) huesos, que comprende el hombro, se
reducen a dos huesos, la “’claviscapula’” y himero,
y tres articulaciones, glenohumeral, escapulotora-
cia y esternoclavicular.* Esta reduccion de partes
moviles puede ser una forma en la que el sistema
motor se ha desarrollado para simplificar la orques-
tacion y el control neural de movimiento.
¢ Una vez que la clavicula y escépula estan vin-
culados, a través de tensar los ligamentos cora-
coacromial y coracoclavicular, el movimiento
de la articulacion escapulotorécica se acopla
a la que se produce en la articulacion esterno-
clavicular. Por lo tanto, fallos de movimiento
observados en la articulacion escapulotoracica
deben ser asociados con los fallos de movi-
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miento se produce en la articulacion esterno-
clavicular.”

 Las articulaciones GH y esternoclavicular jun-
tas contribuyen al patron de elevacion de la
extremidad superior descrita histéricamente
como “ritmo escapulohumeral” 8

El deltoides y el supraespinoso trabajan en con-
junto en la abduccion de hombro, siendo estabiliza-
dos por los musculos restantes del manguito rotador
(infraespinoso, redondo menor y subescapular) y
pegando la cabeza del himero a la glenoides, debido
a sus fuerzas depresoras que neutralizan las fuerzas
verticales del deltoides.

El deltoides y el supraespinoso tienen distinta
activacion a distintos grados de la elevacion, de
esta manera el supraespinoso tiene méas importancia
al comienzo de la abduccion y, a medida que esta
avanza, la fuerza aumenta en el deltoides (asi este
adquiere mas fuerza que el supraespinoso), luego esta
fuerza igualmente va disminuyendo con el incremento
del movimiento.® Por lo que:

El supraespinoso a los 75° tiene una traccién mas
constante, no solo para elevar o abducir, sino que tam-
bién, en la estabilizacion de la cabeza el humero a la
glenoides.

Los musculos restantes del manguito rotador
(infraespinoso, redondo menor y subescapular), pro-
ducen una traccion a los 45°, que se dirige inferior-

Figura 1 Sistema de adquisicion de fuerza

mente, el redondo menor a 55°, generando fuerzas que
estabilizan, comprimiendo y deprimiendo la cabeza
humeral contra la glenoides.!

El objetivo general del estudio consiste en deter-
minar la fuerza de abduccién de hombro en pacientes
sanos mexicanos, asi como determinar las diferencias
dependiendo de la variabilidad antropométrica de la
poblacion.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y prospec-
tivo, llevado a cabo en la unidad Médica de Alta Espe-
cialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social, a tra-
vés del servicio de Miembro Toracico, en un periodo
de tiempo del 01 de abril al 30 de agosto de 2015. La
obtencion de los datos se realiz6 de manera directa
mediante la entrevista a los sujetos de estudio, asi como
la realizacion de la prueba de fuerza, con aplicacion a
cada sujeto de investigacion. El propdsito fue determi-
nar la fuerza de abduccion de hombro a 90 grados, una
vez recogidos los casos se les realiz6 una prueba fisica
de abduccién mediante un sistema de adquisicion de
medicion de fuerza disefiado por los autores (figura 1),
la cual se registré mediante el software MathLab, pre-
via validacion y llenado de las fichas de identificacion,
se registré en una base de datos en programa Excel,
donde se concentraron los resultados obtenidos.

Se incluyeron 40 individuos sin patologias de hom-
bro o columna cervical conocida, en un rango de edad
de entre 18 y 65 afios de edad, ambos sexos, organi-
zados en cinco grupos de edad: el Grupo 1 de 18 a 25
afios; el Grupo 2 de 26-35 afios; el Grupo 3 de 36 a
45 afos; el grupo 4 de 45-55 afios, y el Grupo 5 de
56-65 anos. Se excluyeron los pacientes con lesiones
conocidas de hombro o patologia de columna cervical
presente 0 pasada, asi como pacientes con patologias
neruomusculares. Las variables se estructuraron en tres
grupos: datos del paciente, somatometria y resultados
de la prueba fisica, la cual se determiné en Kg/fuerza.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas fueron estadistica descrip-
tiva, para variables dicotomicas y categoricas se rea-
lizaron frecuencias. Se estableci6 la correlacion con
prueba de Pearson a variables cuantitativas y prueba
de Spearman para variables categoricas y dicotomi-
cas, con un valor de correlacion de r = 0.8. Se tomd
como significativo todo valor de p < 0.05. El estudio
cumple con todas las normas éticas de la institucién y
las vigentes en la nacion.
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Resultados

Se incluyeron 40 individuos sin patologias de hombro
o columna cervical; fueron 17 masculinos (42.5%) y
23 femeninos (57.5%). Dominancia: 38 diestros (95%)
y 2 zurdos (5%). Se dividi6 a los pacientes por grupo
de edad, de 18-25 afios, 9 pacientes (22%); 26-35
afios, 6 pacientes (15%); de 36-45 afios, 10 pacientes
(25%); de 46-55 anos, 7 pacientes (17.5%), y de 56-65
afios, 8 pacientes (20%), con un rango de 18-60 afios y
una media de 40.28 afios.

Se midieron variables de peso, talla, indice de masa
corporal y porcentaje de grasa corporal, obteniendo un
rango de peso de 45 a 102 Kg, con un promedio de
73.4, el rango de talla es de 1.45 a 1.88 m, con un pro-
medio de 1.62 m, el rango de indice de masa corporal
fue de 20.06 a 45 Kg/m?, con un promedio de 27.88
Kg/m2, por ltimo se midi6 el porcentaje de grasa cor-
poral con rangos de 14 a 50%, con un promedio de
35.68%.

Los resultados de la fuerza obtenida por género
dentro del rango de edad estudiado en promedio para
el género masculino fue de 6.33 Kg/fza para el brazo
dominante y 6.17 Kg/fza para el brazo no dominante,
mientras que para el género femenino fue de 3.89 para
el brazo dominante y de 3.57 para el brazo no domi-
nante (cuadro I).

Se analizd el resultado de la prueba por grupos de
edad y brazo dominante y no dominante, donde la mayor
fuerza fue obtenida en el brazo dominante del grupo de
18-25 afos con 5.58 Kg/fza, del brazo no dominante
fue del mismo grupo con 5.22 Kg/fza, mientras que el
registro menor de brazo dominante fue del grupo de
46-55 afios con 4.11 Kg/fza, del brazo no dominante
fue del mismo grupo con 3.88 Kg/fza. Los resultados
por grupo de edad se muestran en el cuadro I1.

El andlisis por grupo de edad, género y fuerza del
brazo dominante y no dominante se observa en el cua-
dro III, donde el maximo de la fuerza para el brazo
dominante del género masculino fue en el grupo de
26-35 afios, con 7.11 Kg/fza, mientras que para el
mismo género del brazo no dominante fue en el grupo
de 46-55 afios, con 8.04 Kg/fza. El maximo de fuerza
para el brazo dominante del género femenino fue en el
grupo de 26-35 afios, con 4.35 Kg/fza, mientras que
para el brazo no dominante del mismo género fue en
el grupo de 18-25 afios, con 4.43 Kg/fza.

No se observa un aumento significativo de la
fuerza con la edad (p > 0.05), sin embargo al con-
trastar los datos obtenidos del peso con la fuerza de
abduccion, realizando correlacién con prueba de Pear-
son se observa que se encuentran en estrecha relacion
positiva el peso con la fuerza de abduccion de hombro,
tanto para el brazo dominante (p < 0.05) como para el
no dominante (p < 0.05); no siendo asi con el porcen-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5248-53

Cuadro | Medicion de la fuerza por género

. Fuerza dominante
Género

Fuerza no dominante

(Kglfza) (Kglfza)
Masculino 6.33 6.17
Femenino 3.89 3.57

Fuente: Base de datos obtenida mediante la hoja de recoleccion de datos

taje de grasa corporal, pues no se observa relacién con
la fuerza registrada (p > 0.05).

Se observa que la circunferencia de la mufieca se
correlaciona positivamente con la fuerza de abduccién
de hombro (p < 0.05) mientras que la circunferencia
del brazo medido no se relaciona con la fuerza (p >
0.05), los resultados de las mediciones atropométricas
pueden verse en el cuadro V.

Discusion

El objetivo de esta investigacion fue establecer la
fuerza de abduccion del hombro en pacientes sin pato-
logias de hombro o columna cervical a fin de estable-
cer una base de datos de referencia para su uso futuro
en el estudio de pacientes con patologia del hombro.

Algunos estudios indican que los principales mus-
culos que intervienen en la abduccién del hombro a 90
grados son el deltoides medio y, en mayor medida, el
supraespinoso;® por lo tanto, los resultados encontra-
dos dan un parametro de la fuerza que ejercen estos
dos musculos en la abduccién del hombro.

Actualmente no hay estudios que reporten la fuerza
normal de los musculos de la cintura escapular,® por lo
que el presente trabajo representa un antecedente para
la realizacion de una escala valida para resultados en
patologias que comprometan la fuerza de abduccion
de hombro.

Se observa en el presente estudio la correlacion
positiva entre la fuerza de abduccion del hombro con
la circunferencia de la mufieca, mientras que existe

Cuadro Il Medicion de la fuerza por grupo de edad

Gss el ek Fuerza dominante

Fuerza no dominante

(Kg/fza) (Kgffza)
18-25 afios 5.58 5.22
26-35 afios 4.81 4.52
36-45 afos 5.26 4.72
46-55 afios 4.1 3.88
56-65 afos 4.58 4.83

Fuente: Base de datos obtenida mediante la hoja de recoleccion de datos
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Cuadro Il Medicién de la fuerza por grupo de edad y
Sexo

Dominante  No dominante

Conclusiones

La abduccion del hombro se logra mediante el movi-
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circunferencia del brazo mientras que existe menos
tejido graso en la mufieca.

En la medicién de la fuerza por edad se observa
que el primer grupo compuesto por pacientes entre 18
y 25 afios poseen el registro mas alto, mientras que
por grupo de edad y sexo se observa que los pacien-
tes masculinos entre 26-35 y 46-55 afios son los que
mayor registro poseen, estando en relacion con la
actividad fisica que los mismos realizan al estar en el
sector de personas econémicamente activas; mientras
que el en sexo femenino el grupo entre 18-25 afios es
el grupo que mayor registro obtuvo, en relacion con el
menor porcentaje de grasa corporal total.

liminar, que sera un marco de referencia en patologia
de hombro agudo y crénico.

El presente estudio puede servir como punto de
partida para futuras investigaciones con una muestra
mas grande para establecer valores de referencia apli-
cables en patologias de esta articulacion.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
y no fue reportado alguno que tuviera relacién con este
articulo.

Cuadro IV Medidas antropométricas por grupo de edad y sexo

10. Warren Russel. The Unstable Shoulder. Philadel-
phia: Lippincott-Raven; 1999.

on the function of the shoulder joint. J Bone Joint
Surg Am. 1944;26:1-30.

Grupo IMC Pocentaje de grasa C~irc C~irc Circ brazo  Circ brazo

de edad Sexo Peso Talla (kg/m?) caoarel () mufieca mufieca dom no dom

dom no dom
18-25 Masc 77.0 Kg 1.78 m 23.95 26.06 17.0 cm 16.8 cm 26.6 cm 28.5cm
afios Fem 580Kg 1.58m 23.22 30.9 153cm  155cm 25.1 cm 25.1 cm
26-35 Masc 71.0 Kg 1.72m 23.99 23.1 17.5cm 17.0 cm 33.0cm 32.0cm
afios Fem 68.9 Kg 1.59m 27.2 34.6 15.5 cm 15.2 cm 26.9 cm 26.7 cm
36-45 Masc 84.8 Kg 1.69m 29.4 35.36 17.9 cm 17.5cm 29.9 cm 29.8 cm
afios Fem 64.1 Kg 1.56 m 26.28 37.9 15.4 cm 15.3 cm 27.7 cm 28.0 cm
46-55 Masc 80.0 Kg 1.74 m 26.42 30.7 17.0 cm 17.0 cm 30.0cm 30.0 cm
afios Fem 71.2 Kg 151 m 31.0 43.33 16.9 cm 16.7 cm 30.5cm 30.2 cm
56-65 Masc 82.7 Kg 1.67 m 29.6 38.05 1.0cm 18.6 cm 30.3cm 29.1 cm
afios Fem 75.4 Kg 15 m 33.12 43.25 17.2 cm 17.2 cm 31.5¢cm 31.5cm
Fuente: Base de datos obtenida mediante la hoja de recoleccién de datos
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Functional and Radiological Evaluation of
patients with midshaft clavicle fracture surgically
treated

Background: Functional and radiographic evaluation at midshaft clavi-
cle fractures is better with surgical than conservative management. The
aim of this paper is to describe the functional and radiological evalua-
tion of patients with midshaft clavicle fracture surgery at the Hospital de
Traumatologia y Ortopedia of the Instituto Mexicano del Seguro Social.
Methods: Descriptive studies, conducted during the period June 2014 to
June 2015, patients undergoing surgical treatment for midshaft clavicle
fracture were included. Constant-Murley and Montoya Scales were used
to evaluate the functionality and radiological consolidation 6 months after
the treatment.

Results: There were 90 patients, average age was 33.63 years, 78.9%
were men, left side affected in 53.3% patients. At 6 months after surgery,
functional results were excellent in 87.8% of patients, in 91% there was
disappearance of fracture line regardless callus. The group of patients
aged 18 and 40 years present better functional and radiographic results
compared to the other groups (p <0.05).

Conclusions: The management of patients with diaphyseal clavicle
fracture should be surgical, ages between 18 to 40 years and between
61 to 76 years have better functional outcomes with greater consolida-
tion of fracture line regardless of the callus.

Keywords Palabras clave
Bones of upper extremity  Huesos de la extremidad superior
Clavicle  Clavicula
Fractures, bone  Fracturas 6seas
Bony callus  Callo éseo
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a clavicula es un hueso en forma de S itélica,
que conforma la cintilla escapular.® El trauma
directo ocasiona fractura a cualquier nivel del
hueso en el 94% de los casos, representa del 2.6% al
10% de todas las fracturas del ser humano, con una inci-
dencia anual de entre 29 y 64 por cada 100 000 habitan-
tes al afio, el 3% se acompafia de lesiones asociadas.2

La fractura diafisiaria de clavicula es causada
por accidentes de trafico, laborales y deportivos, asi
como por caidas con apoyo en la mano y con el codo
extendido.3*

En estos pacientes se debe valorar el tipo y la locali-
zacion del trazo asi como la estabilidad. La clasificacion
de Allman es util, pues clasifica en tres grados segun la
localizacion: Grado I: fracturas del tercio medio, Grado
II: fractura del tercio distal y Grado III: fracturas del
tercio medial.> La mas comUn es en el tercio medio cla-
vicular desplazada, en la que el fragmento interno se
desplaza hacia arriba por accién de los muasculos ester-
nocleidomastoideo y trapecio, y el fragmento externo
hacia el lado interno por el peso del brazo y la accién
del musculo pectoral mayor.® Estas fracturas se mane-
jan conservadoramente cuando no estan desplazadas y
el tiempo aproximado de recuperacion es de 90 dias.”

Para el tratamiento quirargico existen multiples
técnicas, entre ellas la fijacion con agujas de Kirsch-
ner, cerclajes u otros clavos lisos, pero con alto riesgo
de migracion del material. La reduccidn abierta con la
fijacién por dos agujas lateromediales transacromia-
les se realiza con un cerclaje alambrico en ocho.® La
fijacién con placas atornilladas tiene resultados fun-
cionales adecuados, debido a que aporta una mayor
estabilidad inicial con respecto a las agujas, sin atra-
vesar la articulacion acromio-clavicular, lo que per-
mite una rehabilitacion temprana.8® En el 2007 la
Sociedad Canadiense de Ortopedia y Traumatologia
reporté el tratamiento de este tipo de lesiones con
fijacién mediante placa frente a tratamiento conser-
vador en las fracturas de clavicula, reportando falta
de unién significativa y malas uniones sintomaticas
en los pacientes que habian sido manejados con trata-
miento conservador, comparados con los manejados
quirdrgicamente.10

aDivision de Investigacion en Salud, Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia, Instituto Mexicano
del Seguro Social, Puebla, Puebla, México

bCoordinacién Auxiliar de Investigacion en Salud Delegacion Estado
de México-Poniente, Instituto Mexicano del Seguro Social, Estado
de México, México

Comunicacion con: Rodolfo Gregorio Barragan-Hervella

Teléfono: (2229) 249 3099, extension 208
Correo electrénico: rgbh@prodigy.net.mx
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Introduccién: el manejo quirdrgico de las fracturas
diafisiarias de clavicula da buenos resultados funciona-
les y una consolidacion radiolégica adecuada. El obje-
tivo de este trabajo es describir la evaluacion funcional
y radiolégica de los pacientes con fractura diafisiaria de
clavicula operados en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Métodos: estudio descriptivo, realizado durante el
periodo de julio 2014 a junio 2015, en el que se inclu-
yeron pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico por
fractura diafisiaria de clavicula. Se aplicaron las esca-
las Constant-Murley y Montoya para evaluar la funcio-
nalidad y la consolidacién radiolégica a los 6 meses.
Resultados: fueron 90 pacientes, con edad promedio
de 33.63 afos, 78.9% fueron hombres, el lado izquierdo

estuvo afectado en el 53.3% de los pacientes. A los 6
meses de operados, los resultados funcionales fueron
excelentes en el 87.8% de los pacientes, en el 91%
hubo desaparicion del trazo fracturarlo, independiente-
mente del callo éseo. El grupo de pacientes de edades
entre 18 y 40 afos presentan mejores resultados fun-
cionales y radiograficos que los otros grupos de eda-
des (p < 0.05).

Conclusiones: el manejo quirargico de los pacien-
tes con fractura diafisiaria de clavicula ofrece buenos
resultados funcionales y consolidaciéon radiografica.
Las edades entre 18 a 40 afos y entre 61 a 76 anos
tienen mejores resultados funcionales con una mayor
consolidacion del trazo fracturario independientemente
del callo dseo.

Resumen

Las complicaciones que tienen mayor incidencia
son la movilizacion del material protésico, la pérdida de
reduccion de la fractura o intolerancia, que precisan la
retirada de dicho material, y la realizacion de una nueva
osteosintesis. Las nuevas placas especificas en T, con
tornillos bloqueados en el que se pueden afiadir hasta
6 tornillos laterales han llevado a mejores resultados.®

En estos pacientes hay que evaluar la funcionalidad
y la consolidacién radiolégica. Hay varias escalas para
evaluar la funcionalidad de estas lesiones, el Test de
Constant-Murley!® evalta en cuatro dominios: dolor,
actividades de la vida diaria, rango de movilidad y
fuerza, en una escala tipo Likert donde la mayor pun-
tuacion corresponde a una mejor funcionalidad.t*2

La Escala de Montoya evalla la consolidacion
radiol6gica, mediante el analisis del sitio fracturado
en cuatro grados que van desde la persistencia de la

fractura hasta la desaparicion del trazo fracturario
independiente del callo dseo.1213

El objetivo de este trabajo es describir la evalua-
cién funcional y radiol6gica de los pacientes con
fractura diafisiaria de clavicula manejados quirargi-
camente.

Métodos

Estudio transversal, realizado en la Unidad Médica
de Alta Especialidad de Traumatologia y Ortopedia
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Puebla,
durante el periodo comprendido de julio 2014 a junio
2015.

Se seleccionaron pacientes con fractura diafisiaria
de clavicula operados en esta unidad médica, proce-

Cuadro | Resultados por las variables de la Escala de Constant-Murley (N = 90)

% Minima Media Maxima DE

Escala de Constant 21 90.89 100 13.31

Malo 1.1

Medio 5.6

Bueno 5.5

Excelente 87.8
Dolor 0 13 15 3.16
Flexion articular 2 9.07 10 1.64
Abduccién 2 8.98 10 1.72
Rotacién externa 2 9.13 10 1.50
Rotacion interna 2 9 10 1.50
Fuerza 10 23.72 25 2.95
Funcionalidad 2 9.29 10 1.38

Limitacién en las actividades

Sin limitacién ~ Limitacion moderada Limitacién severa

De la vida diaria 83.3% 15.6% 1.1%
Deportivas 67.8% 27.8% 4.4%
N = Poblacién; % = Porcentaje; DE = Desviacion estandar
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5254-8 |
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Cuadro Il Resultados por las variables de la Escala de
Montoya (N = 90)

n %
Grado | 1 1.1
Grado Il 2 3.3
Grado Il 3 4.4
Grado IV 84 91.1

N = Poblacién; n = Muestra; % = Porcentaje

dentes de urgencias, mayores de 18 afios, de ambos
géneros, con integridad neuroldgica, sin otros inciden-
tes, que aceptaron participar en el estudio mediante el
llenado de un consentimiento informado. Se excluye-
ron pacientes con lesiones previas conocidas a nivel
de hombro y miembros toracicos, y se eliminaron
pacientes que tuvieron deterioro neurolégico poste-
rior, abandonaron el seguimiento o solicitaron salir
del estudio.

La evaluacion funcional y radiolégica fue a los 6
meses de operados, mediante las Escalas de Constant-
Murley y Montoya respectivamente.

El tamafio de la muestra fue determinado por el
total de pacientes en el periodo de estudio. Se realiz6
estadistica descriptiva, medidas de tendencia central
y de dispersion, asi como Chi cuadrada de asociacion
para variables demograficas con resultados funciona-
les y radiograficos, se considerd estadisticamente sig-
nificativo un valor de p < 0.05, mediante el software
SPSS v. 22 de IBM.

Cuadro Il Asociacion entre edad por grupos y género con resultados fun-
cionales excelentes en los pacientes de acuerdo a la Escala de Constant-

Murley (N = 90)

Resultado funcional

excelente Chi cuadrada b
Grupo de edad No s
18 a 40 afios No 7 o7
St 4 62 8.758 0,007
41 a 60 afios No 10 62
S ! 17 0.932 0.305
61 a 76 afios No 5 7
e ° 0 46.169 0.000
Género
Femenino No 7 o1
> 4 15 1.751 0.127
Masculino No 4 15
! ! 64 1.751 0.127

p = < 0.05 es estadisticamente significativo

S256

Resultados

Se seleccionaron 90 pacientes operados de fractura
diafisiaria de clavicula. La edad promedio fue de
33.63 afios, minima 18 y maxima 76, £ 13.79 afios,
73.3% de los pacientes se encontraron en el grupo de
18 a 40 afos, el 20% en el de 41 a 60 afios y el 6.7%
en el grupo de 61 a 76 afios; 78.9% fueron hombres
y 21.1% mujeres; el lado afectado fue izquierdo en
53.3% y derecho en 46.7% pacientes.

Referente a los resultados funcionales evaluados
por la Escala de Constant-Murley a los 6 meses de
operados los pacientes, la puntuacién correspondié
a resultados malos en 1.1%, resultados medios en
5.6%, buenos en 5.5% y excelentes en 87.8% de los
pacientes. Los detalles de los resultados de la Escala
de Constant-Murley por dominio se muestran en el
cuadro I.

La desaparicion del trazo de fractura indepen-
diente del callo 6seo evaluada por la Escala de Mon-
toya correspondio en el 91% de los pacientes al grado
1V, el 9% de los pacientes restantes correspondieron
alos grados I, 11 y I11. Los detalles se muestran en el
cuadro I1.

La asociacion entre género-edad por grupos con los
resultados funcionales excelentes de acuerdo a la Escala
de Constant-Murley fue estadisticamente significativa
para el grupo de edad de 18 a 40 afios y de 61 a 76 afios,
p=0.007 y 0.000 respectivamente (cuadro III).

La asociacion entre edad por grupos con el grado
IV de la Escala de Montoya fue estadisticamente sig-
nificativa para el grupo de edad de 18 a 40 afos y de
61 a 76 afios (p = 0.000) (cuadro IV).

Discusion

Las fracturas diafisiarias claviculares son causa fre-
cuente de comorbilidad, su tratamiento puede ser
conservador o quirdrgico. Van Laarhoven et al. ana-
lizaron el tratamiento conservador a largo plazo en el
que persistio el dolor en reposo y durante la actividad
fisica con defectos estéticos y reduccion de la fuerza,
parestesias y dafio nervioso por la consolidacion
anémala después de los 6 meses.!4 También Avila-
Lafuente et al. refieren que los pacientes con fracturas
claviculares desplazadas o inestables no consolidan
con tratamiento médico, por lo que precisan cirugia.'®

Los pacientes jovenes presentan fractura clavicular
con mayor frecuencia, como se evidencia en el estudio
hecho por Matthew Pecci et al. que refiere que se pre-
sentan mas casos en hombres menores de 25 afios. En
este estudio se tuvo una edad media de 33 afios y una
frecuencia mayor en hombres (78.8%) comparado con
mujeres (21.1%). Ademas, se determiné que la clavi-
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Cuadro IV Asociacion entre edad por grupos y Grado
IV en los pacientes de acuerdo a la Escala de Montoya
(N =90)

Grado IV Chi
Montoya cuadrada

Grupo de edad No Si

18 a 40 afos No 7 17

Si 1 65 16.61 0.000

41 a 60 afos No 7 65

Si 1 17 0.309 0.496

61 a 76 afos No 2 82

Si 6 0 65.893  0.000

p = < 0.05 es estadisticamente significativo

cula mas afectada fue del lado izquierdo en un 53.3%
y derecho en un 46.7%.16

Patifio et al., en un estudio transversal y observa-
cional utilizando cuatro escalas de evaluacién funcio-
nal de hombro, evaluaron clinica y radiolégicamente
a este tipo de pacientes, determinando que la escala
de Constant-Murley es de las més sensibles. Es por
eso que en este estudio decidimos utilizar esta escala
para evaluar la funcionalidad de los pacientes.'6:7
También consideramos que una evaluacién reali-
zada a los 6 meses es suficientemente objetiva para
poder mostrar resultados definitivos, ya que en este
tiempo la consolidacion estd completa. Los resultados
obtenidos demuestran que el 87.8% de los pacientes
incluidos tuvieron resultados funcionales excelentes,
lo cual concuerda con lo mencionado anteriormente.
También referente a los resultados radiograficos,
estos fueron satisfactorios en el 91% de los pacientes
de acuerdo con la Escala de Montoya la cual refiere
en el Grado IV la desaparicién del trazo fracturario
independientemente del callo dseo.

La asociacion entre el género y la edad por grupos
fue estadisticamente significativa para los grupos de
18a40y 61 a 76 afios (p < 0.05), no asi para los otros
grupos de edad. En lo referente a la asociacion entre
género y resultado funcional excelente no hubo dife-
rencia estadisticamente significativa para femenino
ni masculino (p > 0.05). Sin embargo estos hallazgos
difieren de los resultados de Yunfeng et al., que refie-
ren que el género femenino estd asociado con resulta-
dos funcionales malos.’

De los resultados radiograficos obtenidos al rea-
lizar la evaluacion con la Escala de Montoya, se
encontro que en el grupo de 18 a 40 afios 65 pacientes
tuvieron Grado IV, comparado con un paciente que
no lo tuvo, diferencia estadisticamente significativa
(p = 0.000), mientras que los otros grupos de edades
no tuvieron diferencia estadisticamente significativa
con el Grado 1V de Montoya. Estos hallazgos son
similares a los de Arismendi-Montoya et al., quienes
encontraron que la consolidacién de este tipo de frac-
turas es mejor y mayor en los pacientes sometidos a
tratamiento quir(rgico, comparados con los maneja-
dos conservadoramente.8

Conclusiones

Podemos concluir que el manejo de los pacientes con
fractura diafisiaria de clavicula debe de ser quirtirgico,
que las edades entre 18 a 40 afios y entre 61 a 76 afios
tienen mejores resultados funcionales con una mayor
consolidacion del trazo fracturario independiente-
mente del callo éseo.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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Relationship between the level of maternal
glycated hemoglobin and fetal hypertrophic
cardiomyopathy

Background: Diabetes mellitus is a metabolic disorder commonly asso-
ciated with pregnancy. It is shown that as the management of diabetes
during pregnancy is optimized, decreases the frequency and severity
of fetal and neonatal complications. The aim of this paper is to identify
the relation between the level of maternal glycated hemoglobin and fetal
hypertrophic cardiomyopathy.

Methods: An analitytic cross-sectional study was conducted. It included
patients with single pregnancy of 28-37 weeks diagnosed with gesta-
tional or preconception diabetes mellitus. A fetal echocardiogram were
performed, likewise measuring of glycated hemoglobin.

Results: 104 diabetic pregnant patients were included in the study, 83
patients in the group with normal glycated hemoglobin and 21 in the
group with altered glycated hemoglobin. Of the 104 patients, 12 had fetal
hypertrophic cardiomyopathy; 5 of the group with normal glycated hemo-
globin and 7 with altered glycated hemoglobin. There is a clear asso-
ciation previously reported between the level maternal metabolic control
and the presence of fetal and neonatal complications.

Conclusions: A positive correlation between the values of high maternal
glycated hemoglobin and increased thickness of the fetal ventricular sep-
tum was observed. Fetal echocardiographic assessment is recommended

for all pregnant women with gestational and pre-pregnancy diabetes mel-
litus in order to early detection of fetal hypertrophic cardiomyopathy
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Hemoglobin A Hemoglobina A
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a diabetes mellitus (DM) constituye la altera-

cion metabdlica més frecuentemente asociada

al embarazo. La diabetes mellitus complica
aproximadamente el 10% de todas la gestaciones.'*
La diabetes mellitus preexistente fue identificada en
1.82% de los casos y la diabetes mellitus gestacional
en 7.4%.235

Diagnostico

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es la condi-
cion en la cual las mujeres tienen intolerancia a car-
bohidratos con comienzo o reconocimiento durante el
embarazo.? Actualmente, las mujeres con diabetes en
el primer trimestre seran clasificadas como con diabe-
tes mellitus tipo 2. La DMG es la diabetes diagnos-
ticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo
que no es claramente diabetes manifiesta.” Se utilizan
dos estrategias para hacer el diagnostico a las 24-28
semanas en mujeres no diagnosticadas previamente
con diabetes manifiesta:

¢ Un paso: tolerancia oral a la glucosa con 75 g. sera
diagnéstico de DMG cualquiera de los siguientes
valores: Ayunas > 92 mg/dL, 1 hora después: > 180
mg/dL; 2 horas después: > 153 mg/dL.

* Dos pasos: carga con 50 g de glucosa, midiendo la
glucemia plasmatica una hora después (ler paso). Si
el valor es > 140 mg/dL (el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia, ACOG, por sus siglas en
inglés, recomienda 135 mg/dL en poblaciones alto
riesgo, y algunos autores 130 mg/dL) se realiza test
de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) con 100 g
(2do. paso). El diagndstico de DMG se hace si al
menos dos de los cuatro de los siguientes niveles de
glucosa en plasma se alcanzan o se exceden (medido
en ayuno y posterior a TTOG 1, 2 y 3 horas): a) Car-
penter /Coustan: 95, 180, 155, 140. b) National Dia-
betes Data Group: 105, 190, 165, 145.57

La diabetes pregestacional o preexistente: se refiere
a pacientes conocidas con diabetes mellitus tipo 1 y

aDepartamento de Medicina Fetal e Imagenologia
bDivision de Epidemiologia Hospitalaria

abynidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Ginecoobste-
tricia Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Guadalajara, Jalisco, México

Comunicacion con: Karla Lucia Sanchez-Martinez

Teléfono (33) 3617 0060, extension 31776
Correo electronico: popositos@hotmail.com.
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Introduccién: la diabetes mellitus constituye la alte-
racion metabdlica mas frecuentemente asociada al
embarazo. A medida que se optimiza el manejo de la
diabetes durante la gestacion, disminuye la frecuencia
y severidad de las complicaciones fetales y neonata-
les. El objetivo de este trabajo fue identificar la relacion
gue existe entre el nivel de hemoglobina glucosilada
materna y la cardiomiopatia hipertréfica fetal.
Métodos: estudio transversal analitico de julio a
noviembre del 2015. Se incluyeron pacientes con
embarazo simple de las 28-37 semanas con diagnés-
tico de diabetes mellitus pregestacional o gestacional.
Se les realizé un ecocardiograma fetal, asimismo se les
efectud la medicion de hemoglobina glucosilada.
Resultados: se incluyeron 104 pacientes embarazadas

diabéticas en el estudio, 83 pacientes en el grupo con
hemoglobina glucosilada normal y 21 con hemoglobina
glucosilada alterada. De las 104 pacientes, 12 pre-
sentaron cardiomiopatia hipertréfica fetal; 5 del grupo
con hemoglobina glucosilada normal y 7 del grupo con
hemoglobina glucosilada alterada. Se identificé que
existe una clara asociacion reportada previamente entre
el grado de descontrol metabdlico materno y la presen-
cia de complicaciones fetales y neonatales.
Conclusiones: se observé una correlacion positiva
entre los valores de hemoglobina glucosilada materna
elevada y el aumento del grosor del septum interven-
tricular fetal. La evaluacion ecocardiografica fetal es
recomendada en todas las embarazadas con diabetes
mellitus gestacional y pregestacional.

Resumen

2 que se embarazan. DM tipo 1 (DM1): debida a la
destruccion de la célula beta y, en general, con défi-
cit absoluto de insulina. DM tipo 2 (DM2): debida a
un déficit progresivo de secrecion de insulina sobre la
base de una insulinorresistencia.

El diagnostico de diabetes mellitus se realiza
mediante: a) hemoglobina glucosilada mayor o igual
6.5 %; b) glucosa en ayuno de 8 horas mayor o igual
126 mg/dL; c) glucemia plasmatica a las dos horas
después del test de tolerancia oral a la glucosa (con
75 g de glucosa) > 200 mg/dL; glucemia plasmatica >
200 mg/dL en pacientes con sintomas.

Una cifra diagnéstica de DM con cualquiera de los
test ha de confirmarse mediante una segunda determi-
nacion, preferentemente, con el mismo test. En oca-
siones se dispone de resultados de dos tests diferentes
de un mismo paciente. Si los resultados de ambos tests
estan por encima del punto de corte, se establece el
diagndstico de diabetes. Si son discordantes, se debe
repetir el que esté por encima del punto de corte para
poder confirmar el diagndstico. Si esta segunda deter-
minacion estuviera por debajo del punto de corte de
diagndstico, se recomienda seguimiento del paciente
y repetir la prueba en 3-6 meses. Los pacientes con
prediabetes seran aquellos con: glucemia basal alte-
rada: glucemia plasmatica en ayunas 100-125 mg/dL;
intolerancia a la glucosa: glucemia plasmatica tras
tolerancia oral a la glucosa 140-199 mg/dL; hemoglo-
bina glucosilada entre 5.7-6.4%.78

Complicaciones

Los hijos de madres diabéticas (HMD) tienen mayor
riesgo de muerte intrauterina, malformaciones congé-
nitas (principalmente cardiacas, urinarias y vertebra-
les) hipoglucemia (glucosa < 40mg/dL), hipocalcemia
(calcio < 7mg/dL), hipomagnesemia (magnesio < 1.5
mg/dL), policitemia (hematocrito > 65%), tromboci-
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topenia (plaquetas < 150 000 mm?3), hiperbilirrubine-
mia (bilis indirecta > 13mg/dL después de las 24 horas
de vida o > 10 mg/dL antes de las 24 horas de vida),
distress respiratorio, medicién somatométrica mayor
al percentil 90, parto distcico, miocardiopatia hiper-
trofica fetal-neonatal, entre otras.3%913

Cardiomiopatia hipertréfica fetal

La diabetes pregestacional se asocia con mayor riesgo
de malformaciones cardiacas, como la cardiomiopatia
hipertréfica fetal (CMHF) y 1a disfuncion cardiaca tem-
prana. La disfuncion cardiaca puede ocurrir en ausen-
cia de malformaciones estructurales, como en el caso
de la cardiomiopatia hipertréfica.>415 Las malforma-
ciones cardiacas ocurren en el 8.5% de los casos.'316
20 |_as malformaciones cardiacas congénitas son cinco
veces mas frecuentes en hijos de madres diabéticas,?!
las mas comunes son: doble tracto salida del ventriculo
derecho, transposicién de grandes vasos, tetralogia de
Fallot, defecto septal ventricular, defecto septal atrial,
sindrome de corazdn izquierdo hipoplasico, defectos
atrio-ventriculares y tronco arterioso.#11-14.182022 | 5
cardiomiopatia hipertrofica se presenta en el 30-40%
de los hijos de madres diabéticas,10:1317-19.21-26

Una complicacion relacionada con estas pacientes,
muy a menudo subestimada, es la presencia de mio-
cardiopatia hipertrofica fetal (CMHF). Al nacimiento,
la CMHF obstaculiza la adaptacion del recién nacido
(RN) a la vida extrauterina, mediante la disminu-
cion de la compliancia ventricular y altera, a su vez,
la funcion diastdlica de Ilenado y la funcién sistdlica
de eyeccion, incrementando asi el riesgo de muerte
perinatal. Se ha demostrado que la CMHF es el resul-
tado de una enfermedad materna descontrolada, por lo
que el control metabdlico estricto disminuye en grado
importante las complicaciones en hijos de madres dia-
béticas; clinicamente puede presentarse al nacer con
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Figura 1 Relacion entre el nivel de
HbA1c materna y grosor del septum

1V fetal
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datos de dificultad respiratoria, cianosis, insuficiencia
cardiaca y, dependiendo del grado de obstruccion al
tracto de salida del ventriculo izquierdo, puede pre-
sentarse muerte subita. Estd confirmado que a medida
que se optimiza el manejo de la diabetes durante la
gestacion, disminuye la frecuencia y severidad de esta
patologia.*2®> La cardiomiopatia es un desorden del
musculo cardiaco que se reconoce por el grosor de
las paredes ventriculares y del septum interventricular
(SIV).10'16’24’27

Una teoria propuesta para esta enfermedad es que
la hiperglucemia materna provoca hiperinsulinemia
en el feto, y el efecto anabdlico de la misma genera un
crecimiento desproporcionado de las paredes cardia-
cas del feto.?! Sin embargo, se ha observado que este
proceso es regresivo después del nacimiento ya sea de
manera espontanea o con apropiada terapia (betablo-
queadores: propanolol).10

En esta condicion, el tabique interventricular se
puede engrosar desproporcionadamente en las pare-
des libres ventriculares, también puede ocurrir hiper-
trofia septal asimétrica o hipertrofia concéntrica. La
cardiomiopatia hipertrofica es progresiva a través de
la gestacion. Los fetos pueden, por lo tanto, aparecer
normales en el segundo trimestre y exhibir resultados
ecograficos de cardiomiopatia hipertrofica en el exa-
men de seguimiento. Generalmente es asintomética
en el feto y recién nacido, con resolucién posnatal
espontanea. Su prondstico es, en general, bueno tras
el nacimiento, cuando la enfermedad no es tan mar-
cada, donde normalmente remite completamente en

semanas 0 pocos meses, pudiendo en ocasiones pro-
vocar la muerte en aquellas formas muy severas, ya
gue puede disminuir la distensibilidad ventricular,
dafiar la funcién diastélica de llenado y la funcién
sistolica de eyeccion, llevando a una insuficiencia
cardiaca.*1027

El grosor del septum interventricular y de la pared
ventricular medido en la fase diastdlica final es anor-
mal cuando rebasa los 5 milimetros.416:17.2427-30
Cuando hay hipertrofia del septum interventricular
(HSIV) ocurre falla cardiaca en 5-10 por ciento de los
casos, lo cual puede condicionar un estado de suma
gravedad.31017 Aproximadamente, el 40 por ciento
de las muertes perinatales que suceden en los hijos
de madre diabética (HMD) pueden ser atribuidas a
malformaciones cardiacas. Esta entidad se atribuye a
crecimiento del corazén por hiperglucemia materna
e hiperinsulinismo en el feto.1”1% El claramente res-
ponsable es el mal control de la glucemia materna.’?
La hiperglucemia materna desencadena aumento de la
produccion de insulina en el feto, que a su vez estimula
la hipertrofia septal.®2431-32 E| aumento del factor de
crecimiento insulinico (IGF-1) se asoci6 fuertemente
con miocardiopatia hipertrofica en los hijos de madres
diabéticas con mal control de la glucemia.?31

Se ha observado una correlacion significativa entre
la hemoglobina glucosilada (HbAlc) materna y el
grosor del tabique cardiaco fetal 4242531 Sin embargo,
la experiencia clinica muestra que incluso los hijos
de mujeres diabéticas con un buen control de la glu-
cemia pueden tener hipertrofia septal.®® Por lo tanto,

y = 0.5783x + 0.1443 9

R?=0.2715

p = 0.0001 8
7
6

Septum IV (mm)
i

70

T T T T T T I I T |
4 5 6 7 8 9 100 1 12 13

Hemoglobina glucosilada (%)

Relacion entre el nivel de hemoglobina y el grosor del septum ventricular.

Se observa una relacién directamente proporcional

Relacion significativa a nivel alfa = 0.05: ANOVA F = 38.006, g.l. = 1,102, P = 0.0001
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Cuadro | Caracteristicas generales materno fetales de acuerdo al grado del control metabdlico

Grupo 1 (n = 83)

Grupo 2 (n = 21)

Caracteristica p
Media (DE) Med (Rango) Media (DE) Med (Rango)

Hemoglobina glucosilada 554  (0.39) 550  (1.40) 748  (1.31) 7.10 (5.10) <0.001
Septum interventricular 3.36 (0.89) 3.30 (5) 4.39 (1.62) 4.5 (6) 0.003
Semanas de gestacién por amenorrea 33.83 (2.66) 34.10 (10.5) 33.16 (2.33) 33.60 (8.3) 0.294
Liquido amniético 497  (1.24) 480  (7.70) 6 (2.05) 5.3 (6.60) 0.064
Peso estimado ecografico 2408.19 (666.35)  2420.00 (3232.00)  2556.95 (691.85) 2497 (2885)  0.456
Fetometria 33.79 (2.70) 3410  (11.20) 34.01  (2.41) 344 (9.2) 0.668
Percentil 62.21 (22.23) 60 (79) 75.33  (22.79) 80 (73) 0.10
Evolucion de la diabetes 548  (5.92) 3 (23) 558  (3.42) 5  (10) 0.343
Edad materna 3219  (6.01) 32 (23) 3219 (7.58) 33 (30) 0.801
Peso materno 83.21 (14.35) 83 (73) 88.49 (18.61) 90  (59) 0.255
Talla materna 158  (0.06) 158  (0.34) 159  (0.06) 160 (0.22)  0.185
IMC 34.07  (9.40) 32.29  (81.19) 3513  (6.52) 33.6 (26.37) 0.213
Peso del RN 3232.53 (525.14) 3225  (3175) 3612.61 (566.65) 3465 (2100) 0.032
Medidas de tendencia central y dispersion de las variables cuantitativas consideradas para el estudio
Valor de significancia (p) de la prueba de Mann-Whitney con alfa = 0.05
*Variables significativamente diferentes

otros factores deben jugar un papel en su desarrollo. una sensibilidad del 90%, una especificidad del 99.7%

Ademas de la hiperglucemia materna, los estudios han  y un valor predictivo positivo del 90%.1820.39.40

identificado al menos cuatro factores principales que

ponen a la salud del corazon del feto en riesgo: hiper-

trigliceridemia materna, la obesidad, el aumento de Meétodos

estrés oxidativo y factores placentarios.?34-38

En la actualidad, la certeza diagndstica del ecocar-  El disefio del estudio fue transversal analitico. Con

diograma fetal es muy elevada, sin embargo, la posi- una muestra no probabilistica y muestreo por con-

cién fetal, la cantidad de liquido amniético, la edad  veniencia. Fue realizado en la Unidad Médica Alta

gestacional, la obesidad materna, el equipo ecografico  Especialidad, Hospital de Ginecoobstetricia, Centro

y la experiencia del operador pueden influir en su  Médico Nacional de Occidente. Se incluyeron pacien-

correcta evaluacion.’® El ecocardiograma fetal tiene  tes con embarazo Unico entre las 28-37 semanas con
Cuadro Il Datos clinicos y frecuencia de complicaciones de acuerdo al control metabdlico

Grupo 1 Grupo 2
Caracteristica (n=83) (n=21) p OR (IC 95%)
% No. %

Cardiomiopatia 5 6 33.3 0.002 78 (2.2-28.1)
Polihidramnios 1 1.2 19 0.006 19.3 (2.3-183.6)
Peso (Pc > 90) 18 21.7 429 0.048 2.7 (0.98-7.4)
Tipo de diabetes
Diabetes tipo 1y 2 23 27.7 12 57.1 0.012 3.5 (1.3-94)
Diabetes gestacional 60 72.3 9 429 0.012 0.29 (0.11-0.78)
Comorbilidades asociadas 48 57.8 13 61.9 NS
Macrosomia 6 7.2 5 23.8 0.043 4 (1.1-14.8)
Tabla de frecuencias observadas y porcentajes para casos negativos (n = 83) y positivos (n = 21) a hemoglobina
glucosilada
Valor de significancia (p) de la prueba de independencia
OR = Razén de momios para la prevalencia con intervalos de confianza al 95%
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Figura 2 Frecuencia de patologias

diagnéstico de diabetes mellitus pregestacional o
gestacional que acudieron al servicio de Medicina
Materno-fetal a realizarse ecografia obstétrica de
julio a noviembre del 2015.

A todas las pacientes se les realizd un ecocardio-
grama fetal con el fin de determinar la presencia de
cardiomiopatia hipertrofica fetal (grosor de septum
IV y/o pared ventricular igual o mayor a 5 mm), asi-
mismo se les realiz6 la medicion de niveles de HbAlc
(punto de corte 6.5%).

El ecocardiograma se realizd en el Departamento
de Medicina Materno Fetal con equipo de alta reso-
lucion ALOKA transductor convexo de 3.5-5 mHz
de acuerdo con las recomendaciones de la American
Society of Echocardiography. Se realizaron los cor-
tes de: vista subcostal 4 camaras, modo M y/o modo
Bidimensional (2D). La medicion del grosor septal y/o
pared ventricular fue efectuada sobre una linea que
pasa inmediatamente por debajo de las valvas auricu-
loventriculares abiertas en diastole (final diastole), los
calipers se posicionaron en los bordes externos del SIV
en el caso del septum y el grosor de la pared ventricular
se midio desde el epicardio a la superficie endocardio.

Se analiz6 la relacion entre la hemoglobina glu-
cosilada y el grosor del septum ventricular mediante
un dispersiograma. Se llevaron a cabo pruebas de
independencia en tablas de contingencia 2x2 para
las variables de cardiomiopatia, polihidramnios, peso
(Pc > 90), diabetes tipo 1 y 2, diabetes gestacional,
comorbilidades asociadas y macrosomia. Se report6 la
frecuencia observada y porcentaje de los casos positi-
vos para cada uno de los dos grupos de investigacion
(con Hb glucosilada alterada y Hb normal) y su valor
de significancia (alfa < 0.05). Asimismo, se calculd la
razén de momios para la prevalencia de cada variable
con respecto a los dos grupos de mujeres y su respec-
tivo intervalo de confianza al 95%.

Para las variables cuantitativas (HbAlc, septum
ventricular, semanas de gestacién por amenorrea,

Otras

liquido amniotico, peso estimado ecografico, fetome-
tria, percentil, evolucidn de la diabetes, edad materna,
peso materno, talla materna, IMC y peso del RN) se
calculé la media, desviacion estdndar y mediana con
el rango de los datos para cada uno de los dos grupos
de mujeres. Posteriormente, se realizaron pruebas U
de Mann-Whitney para determinar diferencia signifi-
cativa entre los grupos de mujeres para cada variable
(alfa < 0.05). Para las variables de patologias aso-
ciadas, tratamiento, escolaridad, estado civil, ocupa-
cion, destino del recién nacido y via de desembarazo
se obtuvo la frecuencia y porcentaje de cada uno de
sus niveles, y se representaron en graficas de barras.
Todos los analisis estadisticos fueron desarrollados en
el programa computacional SPSS versién 18.

Resultados

En el periodo de cinco meses encontramos 104 regis-
tros de pacientes embarazadas con diabetes mellitus,
tanto gestacional como pregestacional, con la medi-
cién ecografica del grosor del septum interventricular
fetal y la medicién sérica de HbAlc. Como se observa
en la figura 1, existe relacion positiva entre el grosor
del SIV y la hemoglobina glucosilada.

Las pacientes fueron clasificadas seglin el grado de
control metabolico en 2 grupos: grupo 1 con niveles de
HbAlc menor a 6.5% (grupo con HbAlc normal o con-
trolada), y grupo 2 con niveles igual o mayores a 6.5%
(grupo con HbAlc alterada o grupo descontrol), en el
primero lo constituian 83 pacientes y el segundo 21.

En el cuadro | se muestra las caracteristicas gene-
rales de acuerdo al control metabdlico. Del total de
la muestra, el promedio de la hemoglobina glucosi-
lada fue de 5.93 + 1.03%, siendo mayor en el grupo
de pacientes con descontrol (p < 0.001); asimismo, el
grosor del SIV fue de 3.57 £ 1.14 mm y mayor tam-
bién en el grupo 2 (p = 0.003).

20 (19.2%)

Trastornos hipertensivos 19 (18.3%)

asociadas en pacientes con diabetes Ninguna

mellitus y embarazo
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Hipotiroidismo 39 (37.5%)

43 (41.3%)
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Metformina + glibenclamidas 6 (6%)

Metformina 25 (24%)

Insulina + metformina 4 (4%)

Insulina + acarbosa | 1 (1%)

Insulina

Glibenclamida 2 (2%)

Dieta

Cabe mencionar que para el célculo de la edad
gestacional por amenorrea (fecha de Ultima menstrua-
cién) se obtuvo una mediana de 34 SDG y un rango
de 28-37. Del total de la poblacion estudiada el 37%
tenfan 3 0 més semanas, el 19% de ellas se ubicaron
en el grupo 2.

La edad gestacional por fetometria promedio al
momento de la valoracion ecogréfica fue de 34 = 3
semanas, el 48% tenian entre 32 y 35.5 semanas.

Del total, 12 pacientes (11.53%) mostraron grosor
de del septum interventricular igual o mayora 5 mm, 7
(33%) eran del grupo de HbAlc mayor o igual a 6.5%
(p=0.002, 7.8, 2.2-28.1) (cuadro II).

En relacién a las complicaciones asociadas, un 5%
de los casos presentaron polihidramnios, 4 (19%) del
grupo 2 (p = 0.006).

Respecto a hijos macrosomicos, solo hubo 11 casos
(10.6%), de los cuales 5 (23.8%) estaban en el grupo 2
con descontrol metabdlico (p = 0.043).

El peso fue mayor al percentil 90 en un 26% (27),
con frecuencia de 42.9% en el grupo 2 con descontrol
metabdlico (p = 0.048).

Secundaria_ 33 (31.7%)
Primaria_ 14 (13.4%)
Preparatoria_ 35 (33.6%)
Sin datos_ 3 (2.8%)
Licenciatura_ 19 (18.2%)
_ escolaridad
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33 (32%)

33 (32%)

Respecto al tipo de diabetes, observamos que del
total, 69 pacientes (66%) presentaron DMG.

A pesar que no hubo diferencia estadistica res-
pecto a la frecuencia de patologias asociadas entre
los grupos, cabe mencionar que el 59% de los casos
refieren al menos una comorbilidad (61) dentro de
las que prevalecen: el hipotiroidismo con 39 casos
(37.5%), seguido de algun trastorno hipertensivo 19
(18.3%), y otros 20 (19.2%) como se muestra en la
figura 2.

Cabe mencionar que de las 21 pacientes con des-
control, 5 de ellas (23.8%) tienen hipotiroidismo, 7
(33.3%) alglin trastorno hipertensivo y 3 (14.3%) pre-
sentan edad materna avanzada.

En relacion con los antecedentes obstétricos, 24
pacientes (23%) tenian parto vaginal previo, 53 ante-
cedente de cesarea (51%) y 35 casos con antecedente
de aborto (33%).

En la figura 3 se muestra la distribucion de los tra-
tamientos empleados en la poblacidon de estudio.

En cuanto a datos maternos, la escolaridad obser-
vada se distribuy6 en los siguientes porcentajes

Figura 3 Distribucion del tratamiento

Figura 4 Distribucién de la
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Figura 5 Distribucion del

estado civil

Figura 6 Distribucién de la ocupacion

materna
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Sin datos 3 (2.8%)

Casada 29 (27.8%)

(figura 4).

La mayoria de las madres eran de estado civil sol-
teras (figura 5).

Las ocupaciones se observaron en su mayoria de
amas de casa y empleadas, como se muestra en la
figura 6.

Al nacer, los recién nacidos pasaron a alojamiento
0 UCIN, de acuerdo a los porcentajes evidenciados en
la figura 7.

En lo referente a la via de nacimiento, a un 71%
(74 pacientes) se les realizo ceséarea, 14% (15) tuvie-
ron parto vaginal y del resto no existen datos, ya que
tuvieron finalizacion de la gestacion en un hospital de
segundo nivel (figura 8).

Discusion

Este estudio mostr6 la asociacion entre el grado de
descontrol metabdlico materno y la presencia de com-
plicaciones fetales y neonatales.

Se encontr6 una correlacion positiva entre los
valores de hemoglobina glucosilada materna elevada
(hemoglobina glucosilada igual o mayor a 6.5%) y
el aumento del grosor del septum interventricular

Sin datos—h 3(2.8%)

Estudiante . 2 (1.9%)

Empleada

Soltera 72 (69.2%)

fetal (igual o mayor a 5 mm de espesor); existe 7.8
veces mas el riesgo de que se presente cardiomiopatia
hipertrofica fetal cuando la madre tiene hemoglobina
glucosilada anormal; este es el objetivo general del
estudio, lo cual es acorde con estudios previos publi-
CadOS.3’4‘24'25’31'32

Respecto a otras complicaciones frecuentes en
hijos de madres diabéticas encontramos que existe
19.3 veces mas riesgo de polihidramnios en el grupo
con descontrol metabdlico, asi como 2.7 veces mas
riesgo de peso fetal estimado mayor al percentil 90
al momento de la ecografia obstétrica, y 4 veces mas
riesgo de RN macrosémico. Esto de acuerdo con otras
investigaciones publicadas previamente 34913

Encontramos que 12 (11.53%) de las 104 pacientes
presentaron cardiomiopatia hipertrofica, en compara-
cidn con estudios previos que reportan incidencias de
30-40% de los hijos de madres diabéticas.*1013,17-19.33

Hubo una correlacion significativa entre HgbAlc
maternay el grosor del tabique cardiaco fetal 3424253132
Sin embargo, la experiencia clinica muestra que
incluso los hijos de mujeres diabéticas con un buen
control de la glucemia pueden tener hipertrofia sep-
tal;33 lo anterior en relacion en que se presento car-
diomiopatia hipertréofica fetal en 6% (5 pacientes) del
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Sin datos 15 (14.4%)

UCIN

Alojamiento

grupo con hemoglobina glucosilada normal, frente a
33% (7 pacientes) del grupo con hemoglobina gluco-
silada anormal.

Se observo una distribucion de 69 casos (66%) con
DMG y 35 casos (34%) con DM pregestacional (DM1
= 4 pacientes, DM2 = 31 pacientes).

Una limitacion de este estudio fue el tamafio de la
muestra y la frecuencia de miocardiopatia hipertro-
fica fetal detectada. Ademas, la ACOG recomienda
como objetivo en el embarazo lo siguiente: glucosa
en ayuno de 90, a la hora postprandial de 130-140 y
a las dos horas postprandial 120 (la Asociacién Ame-
ricana de Diabetes recomienda, en caso de DM,
objetivos menos estrictos basados en la experiencia
clinica y en la individualizacion de cada caso por
riesgo importante de hipoglucemias), mientras que el
Quinto Taller-Conferencia Internacional sobre Diabe-
tes Mellitus Gestacional recomienda glucosa en ayuno
de 95, a la hora postpandrial 140, y a las 2 horas 120.
Tomando en cuenta que una HbAlc del 6.0% equivale
a glicemia media de 126 mg/dL, estamos fuera de esos
objetivos terapéuticos. Adicionalmente, como Al1C
representa una medida integrada de glucosa, puede no
captar plenamente la hiperglucemia postprandial, que
impulsa la macrosomia (la hiperglucemia postprandial

No datos 15 (14.4%)

Parto | 15 (14.4%)

Cesarea
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74 (71.1%)

Figura 7 Destino de los RN

y la intolerancia de hidratos de carbono son resultado
de las hormonas placentarias diabetogénicas). Asi,
mientras A1C puede ser Util, debe ser utilizado como
una medida secundaria, después de la automonitoriza-
cion de la glucosa en sangre. Debido a los aumentos
fisiologicos en la renovacion de las células rojas de la
sangre, los niveles de A1C caen durante el embarazo
normal. Dada la alteracion en la cinética de células
rojas de la sangre durante el embarazo y los cambios
fisiologicos en los parametros glucémicos, los niveles
de A1C pueden necesitar un control mas frecuente de
lo habitual (por ejemplo, mensual).

Las fortalezas de este estudio es que se trata de un
estudio transversal analitico que permite la compara-
cién entre los grupos y estudiar la asociacion entre las
variables.

Mas investigaciones con una muestra mas grande,
asi como el uso de glucosas séricas o capilares para
la vigilancia del control metabolico serian pertinentes.

Conclusiones

El grosor del septum interventricular fetal y los nive-
les de hemoglobina glucosilada materna tienen una

Figura 8 Via de nacimiento
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asociacion positiva; entre mayor es el nivel de hemog-
lobina glucosilada materna, mayor es el grosor del
septum interventricular fetal (relacién directamente
proporcional).

Se observo6 que a mayor grado de descontrol meta-
bélico, mayor riesgo de complicaciones fetales y neo-
natales: polihidramnios, peso estimado fetal mayor al
percentil 90 durante la evaluacion ecografica y macro-
somia al nacimiento.

La medida del grosor del septum interventricular es
de particular importancia en fetos de riesgo para mio-
cardiopatia hipertréfica, como los hijos de madres dia-
béticas, en los que hay un importante engrosamiento
del septum, pudiendo causar obstrucciones en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo. La gravedad de los
sintomas de insuficiencia respiratoria e insuficiencia
cardiaca se correlacionan con la severidad de la mio-
cardiopatia hipertrofica fetal.

Un mejor control de las cifras de glicemias durante
el embarazo esta asociado a un mayor bienestar fetal
y neonatal.

La cardiomiopatia hipertrofica fetal, el polihidram-
nios, el peso estimado fetal mayor al percentil 90 y la
macrosomia al nacimiento, son aspectos frecuentes de

la morbilidad en hijo de madres diabéticas, por lo que se
debe de efectuar una evaluacion integral seriada en este
grupo de fetos-neonatos, para tratar oportunamente sus
complicaciones y evitar secuelas a corto y largo plazo.

Existe una clara asociacion reportada previamente
entre la miocardiopatia hipertréfica fetal y los niveles
de hemoglobina glucosilada materna, encontrando en
este estudio una correlacion significativa entre niveles
mas altos de HbAlc y el riesgo de desarrollar miocar-
diopatia hipertrofica fetal.

La evaluacion ecocardiografica fetal (prenatal) es
recomendada en todas las embarazadas con diabetes
mellitus gestacional y pregestacional, con el fin de
llevar a cabo deteccion temprana de una cardiomiopa-
tia hipertrofica fetal; la medicion ultrasonografica del
grosor del septum interventricular deberia ser afiadida
a la exploracion y deteccion de anormalidades prena-
tales en todas las embarazadas diabéticas.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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I himero conforma la articulacién del hombro y
ofrece soporte muscular que permite amplitud
a los movimientos.! La incidencia de fracturas

Evaluacion de los pacientes
con fracturas diafisiarias de

Introduccién: las fracturas diafisiarias de humero Resultados: se seleccionaron 40 pacientes, 57.5% con Resumen
deben de ser manejadas quirdrgicamente, por loque se  placa DCP, 67.5% hombres, promedio de edad 42.38

humero tratadas con placa
DCP frente a clavo centro
medular UHN

Jonathan Guzman-Guevara,? Gerardo Lépez-Céazares,?
Rodolfo Gregorio Barragan-Hervella,? José Saul Alejandro Villegas-Rosas,?
Ivan Alvarado-Ortega,? Alvaro José Montiel-Jarquin?

Evaluation of patients with humeral midshaft
fractures treated with DCP plate vs.
intramedullary nail UHN

Background: humeral midshaft fractures should be surgically managed,
so the knowledge of functionality, bone healing and pain of these treat-
ments is required to obtain the expected results. The aim of this paper is
to compare the results of patients with humeral midshaft fracture oper-
ated with intramedullary nails UHN vs. DCP plate.

Methods: Comparative study, conducted during the period of June 2014
to June 2015, in patients with humeral midshaft fracture, incidents, oper-
ated with intramedullary nails UHN vs. DCP plate. Pain, functional and
radiographic assessment were conducted by Andersen, UCLA and sim-
ple X ray test, respectively.

Results: There were 40 patients, 57.5% with DCP plate, 67.5% male,
mean age was 42.38 years, mean operative time was 73.3 minutes,
side affected 50% right, 87% had complete consolidation with DCP plate
against 70.6% of the patients treated with intramedullary nails UHN.
Radiographic consolidation was good for both treatments, functionality
and pain patients had presented no statistically significant differences in
both groups (p = 0.05). Complications are in the range described world-
wide for both treatments.

Conclusions: Both treatments are effective for humeral diaphyseal
lesions, however should be cautious and try to avoid the complications
that can be serious is recommended.

Recibido: 15/04/2016

Keywords Palabras clave
Bones of upper extremity  Huesos de la extremidad superior
Fractures, bone  Fracturas 6seas
Clavicle  Clavicula
Clinical evolution  Evolucién clinica
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humerales es del 6% en adultos, el género masculino
tiene 3 veces mas riesgo de sufrir lesiones comparado
con el femenino, este riesgo aumenta conforme avanza
la edad por la presencia de osteoporosis.?

La etiologia de las fracturas humerales es de forma
directa, indirecta y/o a través de fuerzas muscula-
res.13-5 El tipo de trazo de fractura puede ser en espi-
ral, oblicua, transversal, en alas de mariposa, en cufia
y por compresion.

La Asociation for the Study of Internal Fixation
(AO), clasifica con numeral 1 las fracturas del humero,
quedando las letras mayusculas para el trazo de frac-
tura como: A para trazo simple, B en cuna y C en com-
plejas o conminutas, y el nimero 2 para la afectacion
de 1a diafisis.>® Las manifestaciones clinicas son dolor,
deformacion, crepitacién, que alteran la inestabilidad
de la extremidad afectada. Ademas, la evaluacion de
las lesiones vasculares adyacentes se corrobora con el
llenado capilar distal y con el pulso arterial. La eva-
luacién de las lesiones Gseas es por estudios radiogra-
ficos, y la de tejidos blandos por estudios tomograficos
0 de resonancia magnética. El estudio de conduccion
nerviosa, como la electromiografia, permite conocer el
grado de lesidn y recuperacion nerviosa, asi como la
seccion del nervio radial, principalmente.>7-10

El tratamiento conservador de las fracturas diafisia-
rias de himero es mediante traccion esquelética mas
inmovilizacién con yeso y el tratamiento quirdrgico
con fijacién interna o externa que permite recupera-
cién temprana. 11412

Segln Swanson y Gustilo, las indicaciones del tra-
tamiento quirdrgico son relativas o absolutas, las rela-
tivas son la presencia de fracturas abiertas grado | de
Gustilo y Anderson, fracturas segmentarias, paciente
poco colaborador, obeso, con enfermedad de Parkin-
son y otras enfermedades neuroldgicas asociadas; las
absolutas son para los pacientes con politraumatismo,
lesién del nervio radial, fracturas bilaterales, abiertas
grados II-111 de Gustilo y Anderson, y fracturas pato-
légicas, asi como en aquellos casos en los que hubo
fallas en el tratamiento ortopédico. 11314

Existen tres técnicas quirrgicas para el tratamiento
de estas fracturas: fijacion intramedular, osteosintesis

aDivisién de Investigacion en Salud, Unidad Médica de Alta Espe-

requiere el conocimiento de la funcionalidad, consolida-
cion 6seay dolor de estos tratamientos para poder obte-
ner los resultados esperados. El objetivo de este trabajo
es comparar la evolucion de los pacientes con fractura
diafisiaria de humero operados con clavo centro medu-
lar UHN frente a aquellos operados con placa DCP.
Métodos: estudio comparativo, realizado durante el
periodo de junio 2014 a junio 2015, en pacientes con
fractura diafisiaria de humero, incidentes, operados
con clavo UHN y placa DCP. La evaluacion funcional,
del dolor y la radiografica se llevaron a cabo por las
escalas UCLA, Andersen y por personal del departa-
mento de radiodiagnéstico, respectivamente.

anos, tiempo quirdrgico promedio 73.3 minutos, lado
afectado 50% derecho, 87% tuvieron consolidacion
completa con placa DCP contra 70.6% de los maneja-
dos con clavo centro medular UHN. La consolidacion
radiografica fue buena para ambos tratamientos, la fun-
cionalidad de los pacientes y el dolor presentado no tuvo
diferencias estadisticamente significativas para ambos
grupos (p > 0.05). Las complicaciones estan en el rango
descrito a nivel mundial para ambos tratamientos.
Conclusiones: ambos tratamientos son eficaces para
las lesiones diafisiarias del humero, sin embargo se
debe de tener precaucion y tratar de evitar las compli-
caciones que pueden llegar a ser graves.

con placa y fijacion externa.

La osteosintesis con clavos UHN (Solid Humeral
Nail) puede ser realizada por via anterdgrada o retro-
grada, la medicion geométrica del orificio permite la
insercion optima del clavo y la fijacion del segmento
proximal con el distal del hueso. Las indicaciones
para realizar este procedimiento quirrgico son:
fracturas recientes estables o inestables, patolégicas,
refracturas, fracturas de uniones retrasadas o pseu-
doartrosis.t 115

La colocacion de placa DCP (Dynamic Com-
pression Plates) esta indicada en las fracturas yuxta-
articulares. Esta placa contiene seis orificios para la
insercion de tornillos de traccion, mejora la estabili-
dad y la compresion interfragmentaria.’

Las principales complicaciones posquirurgicas son:
dolor, rigidez articular, pseudoartrosis y lesién del ner-
vio radial (incidencia del 1.7 al 20%), que ocasiona
paralisis de los musculos extensores de los dedos.

El test de Andersen evalla la persistencia de dolor
posoperatorio inmediato con una escala de 0 a 4 pun-
tos, siendo 0 ausencia y 4 dolor muy intenso en reposo.

La funcionalidad del hombro, se evalGa con la
Escala UCLA (University of California at Los Ange-
les Shoulder Assessment Evaluation), la cual puede
ser aplicada desde los 4 meses después de la cirugia,
tiempo en el que la consolidacion de la fractura se
completa, y que estadifica con puntos la capacidad
de mover la extremidad afectada y las actividades de

la vida diaria (fuerza de flexion, flexion activa y la
satisfaccion del paciente), para obtener un resultado
total excelente, bueno, medio o malo.! El objetivo de
este trabajo es comparar la evolucion de los pacientes
con fractura diafisiaria de humero operados con clavo
centro medular UHN frente a los pacientes operados
con placa DCP.

Métodos

Estudio comparativo, realizado en la Unidad Médica
de Alta Especialidad de Traumatologia y Ortopedia
del Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad
de Puebla, durante el periodo comprendido de junio
de 2014 a junio de 2015 en pacientes incidentes, con
fractura diafisiaria de hiimero que fueron manejados
quirdrgicamente.

Los pacientes incluidos fueron: mayores de 18 afios
de edad, de ambos géneros, operados con clavo centro-
medular UHN o placa DCP, con control radiografico y
clinico completo; se excluyeron pacientes con fractura
expuesta, patologica o infectada, operados con otra
técnica quirdrgica distinta u operados en otra institu-
cion, se eliminaron pacientes que fallecieron asi como
los que decidieron no seguir participando en el estudio.

Se utilizaron la Escala de Andersen para la eva-
luacion del dolor y la Escala UCLA de hombro para
la funcionalidad. También se evalu6 la consolidacion

Cuadro | Variables demograficas de los pacientes incluidos (N = 40)

Osteosintesis con placas DCP

Clavo centro medular UHN

cialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia, Instituto Mexicano Mediana Min Max DE Mediana Min Max DE
del Seguro Social, Puebla, Puebla, México Edad (aﬁos) 40.7 14 79 18.5 44.06 19 81 19.5
Tiempo quirurgico (min) 70.8 40 120 22.19 75.8 50 105 16.32

Comunicacién con: Rodolfo Gregorio Barragan-Hervella
Teléfono: (2229) 249 3099, extension 208
Correo electronico: rgbh@prodigy.net.mx

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5270-4

N = poblacién; DCP = Dynamic Compression Plate; UHN = Solid Humeral Nail; DE = Desviacién estandar;

min = Minutos; Min = Minima; Max = Maxima

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5270-4
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Cuadro Il Resultados radiograficos segun el material de osteosintesis (N = 40)

Placa DCP Clavo centro medular UHN
s L Retardo Consolidacion . Retardo en la Consolidacion
Resultados radiograficos No unién e No unién o
en la consolidacion completa consolidacion completa
n % n % n % n % n % n %
2 8.7 1 4.3 20 87 4 235 1 5.9 12 70.6

N = Poblacién; DCP = Dynamic Compression Plate; UHN = Solid Humeral Nail;

n = Muestra; % = Porcentaje

radiografica de las lesiones por un médico radidlogo.

El tamafio de la muestra se determino por la dura-
cion del estudio. Se utiliz estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central y de dispersion, asi como
t de Student y Wilcoxon para analisis de las variables
con el programa estadistico SPSS v.22.

Resultados

Se seleccionaron 40 pacientes, de estos, 23 (57.5%)
fueron operados con osteosintesis con placas DCP y
17 (42.5%) con clavo centro medular UHN.

Las variables demograficas de los pacientes se
explican en el cuadro 1. El tiempo quirargico para los
pacientes operados por placas DCP fue, en promedio,
de 70.87 minutos, minimo 40, maximo 120 + 22.19
minutos, y para los operados con clavo centro medu-
lar UHN el tiempo promedio fue de 75.8 minutos,
minimo 50 méaximo 105 £ 16.32 minutos, p = 0.504.

Segtin el género afectado con fractura diafisiaria
de humero, fueron 27 hombres (67.5%) y 13 mujeres
(32.5%). El lado afectado fue 50% para el lado dere-
cho y 50% para el lado izquierdo.

Referente a la actividad de los pacientes, 25 (62.5%)
pacientes sufrieron la lesion durante actividades labo-
rales y 15 (37.5%) en actividades no laborales.

Los resultados de la evaluacion radiografica de los
pacientes de acuerdo al tipo de tratamiento, se mues-
tran en el cuadro 1.

Segun la escala de Andersen al afio de realizada la
operacion, la ausencia de dolor en reposo y ligero a
la movilizacion se presentd en 47.8% de los pacien-

Cuadro Il Resultados de la Escala UCLA para ambos tratamientos.

z p
Escala UCLA
Fuerza de flexion -0.742 0.458
Flexion activa -1.150 0.250
Funcién del hombro -1.572 0.116
Satisfaccion del paciente -1.633 0.102
Global -1.414 0.157

z = Estadistico; p = Probabilidad
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tes operados con placas DCP, comparado con 76.5%
de los pacientes operados con clavo centro medular
UHN; no hubo diferencias estadisticamente significas
entre el dolor para ambos tratamientos (p > 0.05).

Referente a los resultados de la Escala UCLA, no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos tratamientos para ninguin dominio (p > 0.05).
Los detalles se muestran en el cuadro Ill.

Con respecto a la recuperacion, a los 4 meses esta
fue mayor en los pacientes con osteosintesis con placa
DCP (69.6%), comparado con la de los pacientes ope-
rados con clavo centro medular UHN (52.9%). Ambos
tratamientos tuvieron un sangrado menor a 200 mL
por cada paciente intervenido.

Hubo complicaciones en los pacientes con ambos
tratamientos, pero sin diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0.434). Los detalles de las complicacio-
nes presentadas se muestran en el cuadro V.

Discusion

El tratamiento de las fracturas diafisiarias de htimero
es primordialmente quirurgico. Existen diversas
modalidades para llevarlo a cabo. Matsunaga et al.
refieren que el tipo de tratamiento para estos pacientes
depende del tipo de fractura, asi como de las lesio-
nes asociadas, pudiendo ir desde la reduccion abierta,
clavo centro medular UHN, fijacion interna con placa
compresiva, osteosintesis intramedular y fijacion con
placa dinamica minimamente invasiva.'® La placa
DCP y el clavo centro medular UHN se han utilizado
en estos pacientes con resultados buenos, por lo que
para este estudio se decidi6 utilizar estas dos Ultimas
modalidades de tratamiento. En esta serie, donde se
incluyeron 40 pacientes manejados con estas dos
modalidades de tratamiento quirdrgico, la edad pro-
medio de estos fue de 42.38 afios, lo cual es similar a
lo reportado por Mahabier et al., quienes mencionan
un promedio de edad de 50 afios para pacientes con
este tipo de lesiones. También se obtuvo predomi-
nio del género masculino (67.5%) comparado con el
femenino, lo cual no coincide con este mismo estudio
de Mabhabier et al., ya que ellos mencionan predomi-
nio del género femenino.>” En este rubro se tienen
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Cuadro IV Complicaciones quirdrgicas

Osteosintesis con placas DCP

Clavo centro medular UHN

n % n %
Ninguna 14 60.9 10 52.9
Infeccién del sitio quirurgico 1 4.4 0 0
Pseudoartrosis 2 8.7 4 235
Dolor y rigidez a nivel de hombro 2 13 3 17.4
Dolor y rigidez a nivel de codo 0 0 0 0
Lesion del nervio radial 4 17.4 0 0

p = 0.434 (se considero estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.)

que evaluar las actividades laborales de la poblacion
incluida, en este grupo de pacientes el 62.5% de la
poblacion eran trabajadores activos, lo que probable-
mente ocasiono la lesion.8

La fractura diafisiaria de himero se presentd igual
en lado izquierdo comparado con el lado derecho de
los pacientes, y concuerda con la literatura que men-
ciona que no hay predileccién por ningln lado.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 70.8 minutos
para la osteosintesis con placas DCP y de 75.8 minu-
tos para el clavo centro medular UHN, sin diferencias
estadisticamente significativas; asi el tiempo utilizado
para realizar estos dos tipos de cirugias no influye en
los resultados esperados.

La consolidacion radiografica fue buena para ambos
procedimientos sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas. Esto concuerda con Gémez Godinho et al.
en que también hubo una visualizacion completa del
puente entre los fragmentos de la fractura con oblitera-
cion del sitio y union del hueso cortical de los pacien-
tes estudiados.215

La Escala de Andersen est& considerada como un
instrumento bueno para evaluar el dolor persistente
posoperatorio en pacientes con este tipo de fracturas,
por lo que se decidié utilizarla. Se encontr6 que ningin
paciente tuvo dolor moderado, intenso 0 muy intenso
en ambos procedimientos, sin embargo el 52.2% de
los pacientes operados con osteosintesis con placa
DCP tuvieron dolor ligero, comparados con el 23.5%
de los operados con clavo centro medular UHN. En
cuanto al dolor, consideramos que ambos procedi-
mientos presentan el dolor esperado para un proce-
dimiento quirtrgico de este tipo. Por lo que se debe
de tener en cuenta el tratamiento analgésico utilizado
en estos pacientes. Viecili et al. evaluaron pacientes
con esta escala utilizando clavo centro medular UHN,
determinando que el 22.7% de su poblacion tuvo un
resultado excelente, al 59.1% le fue bien, el 13.1%
tuvo un resultado razonable, y solo un 4.5% obtuvo
un resultado pobre.1® Estos datos difieren con nuestros
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hallazgos, ya que en esta serie se encontraron resul-
tados malos para el 35.3% de los pacientes maneja-
dos con clavo centro medular UHN. Asimismo, en lo
referente a los pacientes manejados con placa DCP, la
evolucién fue mala en 8.7%.

Los resultados excelentes y buenos fueron simila-
res en ambos grupos de pacientes, lo que hizo que no
hubiera diferencia estadisticamente significativa (p =
0.157) respecto a los resultados de la escala UCLA.

Las complicaciones en esta serie se presentaron en
ambos grupos de pacientes. La lesién del nervio radial
se present6 en 17.4% de los pacientes manejados con
placa DCP y en ninguno de los manejados con clavo
centro medular UHN; mientras que las pseudoartrosis
se presentaron en 23.5% de los pacientes con clavo
centro medular UHN frente al 8.7% de los manejados
con placa DCP.

Esto se debe de tomar en cuenta antes y durante la
realizacion del procedimiento quirrgico para evitar-
las. Con respecto a las otras complicaciones como son
infecciones, dolor y rigidez a nivel de hombro y codo
se presentaron en porcentaje menor y similar para
ambos procedimientos.

Conclusiones

Al aplicar las escalas para evaluar la funcionalidad,
el dolor y la consolidacion radioldgica se encontrd
que ambos tratamientos son eficaces para las lesiones
diafisiarias del hlimero; sin embargo, se debe de tener
precaucion y tratar de evitar las complicaciones que
pueden llegar a ser fatales.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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Adverse events during diagnostic and
therapeutic pediatric cardiac catheterization

Background: The aim of this paper is to determine the frequency of
adverse events during heart catheterization, in both categories diagnos-
tic and therapeutic procedures in children.

Methods: We review the clinical charts of those patients undergoing
heart catheterization during the period from May 1 to October 31, 2014,
in order to determine the frequency of adverse events presented within
the first 24 hours after the procedure.

Results: During the six month period, 143 procedures were performed, of
which 126 met the inclusion criteria. According to the type of procedure we
divide it in: diagnostic 68 (54%) and therapeutic 58 (46%). Adverse effects
were developed in 16 patients (13%), 11.7% during diagnostic and 14%
within the therapeutic procedures. The adverse events were classified as
serious in 7 (5.5%), endangering the live in 5 (3.9%) and catastrophic in
only one (0.79%). Those factors associated with the development of an
adverse event were: age less than one year-old (OR = 5.45), unscheduled
admission to the procedure (OR = 1.2) and use of inotropic drugs (OR = 7).
Conclusions: Cardiac catheterization performed in our facility is a safe
procedure, with a percentage of adverse events similar to that reported
worldwide. It is essential to make a proper and comprehensive assess-
ment of the patient before the procedure, considering stratification accord-
ing to risk categories and assessing the state of gravity of the children.

Recibido: 29/04/2016

Keywords Palabras clave
Cardiac catheterization ~ Cateterismo cardiaco
Heart defects, congenital ~ Cardiopatias congénitas
Postoperative complications ~ Complicaciones posoperatorias
Mortality  Mortalidad

S276

Aceptado: 15/08/2016

as cardiopatias congénitas son las malforma-
ciones congénitas mas frecuentes y, ademas,
una de las principales causas de mortalidad
infantil en nuestro pais.1> El cateterismo cardiaco es
un procedimiento especializado en el que, por la via
percutanea, se accede al sistema cardiocirculatorio a
través de un catéter, el cual se guia hacia el interior
del corazén, cuyo objetivo es brindar informacion
diagndstica, o bien, realizar procedimientos terapéuti-
c0s.57 Sus inicios datan de 1733 con mediciones direc-
tas de tension arterial en animales, en 1929 se realizd
el primer cateterismo en humanos.®
El primer procedimiento en México fue realizado
en el Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio
Chévez” en 1953, mientras que el cateterismo tera-
péutico se inicid con la septostomia auricular por Ras-
hkind y Miller en 1966. Este procedimiento se aplico
cada vez con mayor frecuencia, hasta que en la actua-
lidad el nimero de casos tratados iguala o supera los
procedimientos diagnosticos en algunos centros.®10
Los eventos adversos son definidos por la C3PO
(proyecto de resultados en cateterismo cardiaco con-
génito), como cualquier evento anticipado o no antici-
pado en el cual una lesion pudo haber ocurrido o se ha
producido, potencialmente o definitivamente a causa
del cateterismo.*112 En estudios multicéntricos inter-
nacionales se informa un promedio de eventos adver-
sos del 16% (variando desde el 5 al 18%)).13-15
Existe poca informacién disponible en México
acerca de la experiencia con estos procedimientos en
poblacion pediétrica.6:17

Métodos

De manera retrospectiva, se revisaron los expedientes
clinicos de pacientes sometidos a cateterismo con la
finalidad de determinar qué proporcion present6 algin
evento adverso durante las primeras 24 horas después
del procedimiento, durante un periodo de seis meses,
del 1 de mayo al 31 de octubre de 2014. De cada expe-
diente se determinaron las siguientes variables:

aDepartamento de Pediatria Médica
bDepartamento de Cardiologia Pediatrica
Division de Investigacion en Salud

a-cUnidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria Centro
Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, Guadalajara, Jalisco, México

Comunicacion con: Alberto Tlacuilo-Parra

Teléfono: (33) 3668 3000, extension 31664
Correo electronico: albtlacuilo@yahoo.com
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Introduccién: el objetivo de este trabajo fue deter-
minar la frecuencia de eventos adversos durante la
realizacion de cateterismo cardiaco tanto diagnostico,
como terapéutico pediatrico.

Métodos: se revisaron los expedientes de pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco durante el periodo
del 1 de Mayo al 31 de Octubre de 2014, para deter-
minar la frecuencia de eventos adversos presentados
en las primeras 24 horas posteriores al procedimiento.
Resultados: durante el periodo de seis meses se rea-
lizaron 143 procedimientos, de los cuales cumplieron
criterios de inclusion 126, segun el tipo de procedi-
miento se dividieron en: diagnosticos 68 (54%) y tera-
péuticos 58 (46%). Se presentd algun evento adverso
en 16 pacientes (13% de los procedimientos), 11.7%

durante cateterismo diagnodstico y 14% durante el pro- Resumen
cedimiento terapéutico. Se clasificaron como: serios 7
(5.5%), que ponen en peligro la vida 5 (3.9%) y como
catastroficos 1 (0.79%). Los factores que se asociaron
con el desarrollo de algun evento adverso fueron: edad
menor de un afo (OR = 5.45), ingreso a sala de hemo-
dinamia no programado (OR = 1.2), y manejo con ino-
tropico (OR = 7).

Conclusiones: el cateterismo cardiaco realizado en
nuestra unidad es un procedimiento seguro, con un
porcentaje de eventos adversos similar a lo reportado
a nivel mundial. Es primordial efectuar una valoracion
adecuada e integral del paciente antes del ingreso a
sala, considerando la estratificacion segun las catego-
rias de riesgo, asi como el estado de gravedad del nifo.

Severidad del evento adverso

En el cuadro I se muestra la clasificacion de la severi-
dad de los eventos adversos relacionados con el cate-
terismo cardiaco, se definen como clinicamente serios
del 3 al 5, que ponen en peligro lavida 4 al 5y catas-
troficos el 5.1

Categorias de riesgo segun el tipo de proce-
dimiento

Escala originalmente creada por la C3PO en 2009 para
agrupar un namero relativamente grande y diverso de

procedimientos dentro de categorias, con un riesgo
similar de eventos adversos (4 categorias y 57 proce-
dimientos)'! (cuadro II).

Variables relacionadas al cateterismo

Se incluyeron las siguientes variables relacionadas
con el procedimiento: genero, edad, peso, diagnos-
tico, procedimiento, tipo de admisién, manejo de la
via aérea, manejo con inotrépico, duracién del proce-
dimiento, cantidad de medio de contraste, tiempo de
fluoroscopia, dosis kerma en aire, las cuales se com-
pararon entre el grupo que desarrollé algin evento

Cuadro | Definicion de la severidad de los eventos adversos

Nivel Definicion Ejemplos

1. Ninguna

Sin riesgo, sin cambios en la condicidn, puede requerir monitorizacién - Ruptura de balén

para evaluar un potencial cambio en el estado clinico, sin indicacion - Problemas con el equipo

de intervencion

2. Menor Cambio transitorio del estado clinico, no amenaza la vida, el estado - Hematoma en la ingle
retorna a la normalidad, requiriendo monitorizacién o una intervencién - Arritmia con resolucion espontanea
menor, por ejemplo medicamentos o solicitar exdamenes de laboratorio

3. Moderada Cambio transitorio en el estado clinico que amenaza la vida si no es - Arritmia inestable con TA normal que
tratado, la condicién retorna a la basal, requiriendo monitorizacién,  requiere intervencion
requiriendo intervencion como agentes de reversion, medicacion adi- - Dafio vascular que no amenaza la
cional, ingreso a unidad de cuidados intensivos para monitorizaciéon, o vida pero requiere intervencion
intervencion transcatéter moderada para corregir la condicion

4. Mayor Cambio en la condicion clinica, que amenaza la vida si no es tratado, - Evento que requiere resucitacion

cambio en la condicién que puede ser permanente, que puede requerir
unidad de cuidados intensivos o readmision urgente al hospital, puede
requerir monitorizaciéon invasiva, requiere intervencion como cardio-
versién eléctrica o intubacién de emergencia o requiriendo procedi-
mientos invasivos mayores o intervencién transcatéter para corregir
la condicion

cardiopulmonar
- Evento que conduce a cirugia o
nueva cateterizacion

5. Catastréfico

Muerte, cirugia de emergencia o soporte con ECMO para prevenir la
muerte, incapacidad para destetar el ECMO

- Cualquiera que resulte en la muerte

ECMO = Circulacién por membrana extracorpérea
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adverso frente al grupo que no presentd ningln evento
adverso.

Infraestructura

Esta unidad es el hospital de referencia, de tercer
nivel del IMSS para la poblacién del Occidente del
pais, cuenta con sistema de angiografia intervencio-
nista (Toshiba Infinix modelo INFX-8000 V para
sistema biplanar).

El presente estudio contd con la aprobacion del
comité local de investigacion y ética en investigacion.

El anélisis estadistico descriptivo se realiz6 mediante
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas,
para variables cuantitativas se emplearon medias y
desviacion estandar cuando la curva de distribucién
fue simétrica, en caso contrario se analizd mediante
medianas y rangos. Para la comparacién de variables
cualitativas entre el grupo que presentd algin evento
adverso frente a aquel que no presentd ningun evento
se utilizd Chi cuadrada, o exacta de Fisher, mientras
que para las variables cuantitativas empleamos la
prueba U de Mann-Whitney, se consider6 una dife-
rencia estadisticamente significativa cuando el valor

de p < 0.05.

Cuadro Il Categorias de riesgo segun el tipo de procedimiento a realizar

1 2

3

Procedimiento
diagnéstico

Edad =1 afio Edad = 1 mes pero < 1 afio

Edad < 1 mes

Valvuloplastia

Valvula pulmonar =2 1 mes

Valvula adrtica = 1 mes
Valvula pulmonar < 1 mes
Valvula tricispide

Valvula mitral
Valvula adrtica <1 mes

Cierre mediante

Colaterales venosas Persistencia de conducto arterioso

Shunt sistémico pulmonar

Defecto interventricular

dispositivos Defecto septal interauricular Deflector de fugas
Vena cava superior  Fenestracion de Fontan Fistula coronaria
Colaterales arteriales
sistémico pulmonar
Angioplastia Tracto de salida del ventriculo Arterias pulmonares Arterias pulmonares = 4
con balén derecho <4 vasos vasos
Dilatacion adrtica < 8 atm Arterias pulmonares = 4 Venas pulmonares
vasos todo menores a 8 atm
Aorta > 8 atm o balon de
corte
Arteria sistémica (no aorta)
Shunt quirdrgico sistémico
Colaterales sistémico
pulmonar
Vena sistémica
Colocacién Vena sistémica Tracto de salida Septum interventricular
de stent del ventriculo derecho Arteria pulmonar
Aorta Vena pulmonar
Arteria sistémica (no aorta)  Shunt sistémico quirdrgico
Colateral sistémico
pulmonar
Redilatacion Tracto de salida del ventriculo Arteria pulmonar Septum interventricular
con stent derecho Vena pulmonar
Septum interauricular
Aorta
Arteria sistémica (no aorta)
Vena sistémica
Otros Biopsia miocardica  Extraccion de cuerpo extrafio Septostomia interatrial Dilatacién y colocacion de

Puncion transeptal

Re de stent incarcerado
Recanalizacién de vaso
ocluido

stent en septum interatrial
Cualquier cateterismo
menor a 4 dias

de realizacion de cirugia
Perforacion de valvula
atrésica

atm = Atmoésferas
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Resultados

Durante el periodo propuesto de seis meses, se reali-
zaron 143 procedimientos, de los cuales se eliminaron
17 expedientes por no contar con la informacioén com-
pleta requerida, por lo que se presentan resultados de
126 procedimientos.

Las caracteristicas de la poblacion de estudio y la
clasificacion del procedimiento realizado (diagndstico
o terapéutico) se muestran en el cuadro III. La edad
media de la poblacién fue de 3 afios con 9 meses.
Dentro del diagnéstico de la cardiopatia congénita
motivo de atencion, el mayor porcentaje pertenecié
a los defectos complejos con 2 ventriculos (40%),
seguido de defectos aislados (38%), 21 pacientes
(17%) presentaron hipertension pulmonar, de los cua-
les todos tenian cardiopatia secundaria, 14 (11%) aso-
ciada a defectos aislados, mientras que en 7 (6%) se
asocio a defectos complejos con 2 ventriculos.

De los 126 procedimientos realizados, 68 (54%)
correspondieron a procedimientos diagndsticos, y 58
a terapéuticos (46%); del total de admisiones a la sala
de hemodinamia, estas ocurrieron de manera progra-
mada en 103 pacientes (82%). El manejo de la via
aérea se abord6 mediante intubacion electiva antes del
procedimiento en 115 (91%) pacientes. La distribu-
cién de pacientes segun la categoria de riesgo fue la
siguiente: grado 1: 53 pacientes (42%); grado 2: 50
pacientes (40%); grado 3: 16 pacientes (13%), y grado
4: 7 pacientes (5%).

Cabe mencionar que sélo se administrd agente ino-
trépico durante el procedimiento en 9 pacientes (7%).
El tiempo promedio por procedimiento fue de 85 + 37
minutos, mientras que el promedio de contraste/peso
utilizado para el total de procedimientos fue de 4 + 13
ml/kg, el tiempo promedio de empleo de fluoroscopia
fue 16 £ 12 minutos y el promedio del indice kerma
en aire fue de 89 + 70 mGy.

Eventos adversos

Se presentaron eventos adversos en 16 pacientes
(13%) tanto durante los procedimientos diagnos-
ticos como en los terapéuticos (figura 1). Los cua-
les fueron catalogados como: serios en 7 pacientes
(5.5%), que ponen en peligro la vida en 5 pacientes
(3.9%), y catastrofico en un solo paciente (0.79%).
En relacion a los procedimientos diagndsticos, pre-
sentaron algun evento adverso 8 pacientes (11.7%),
siendo catalogados como serios (2.9%), que ponen
en peligro la vida (1.4%) y catastrofico, ninguno
(figura 2). Mientras que para los procedimientos
terapéuticos, se presentd algin evento adverso en
8 pacientes (14%), se consideré como serio (8.6%),
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Cuadro Il Caracteristicas de los pacientes en cateterismo diagndstico o

terapéutico UMAE HP CMNO de mayo a octubre 2014 (N = 126)

Género N = 126 (%)
Masculino 59 47
Femenino 67 53
Edad promedio: 3 afios 9 meses N (%)
<1 mes 8 7
2 - 11 meses 22 7
1-9 afios 83 66
> 10 afios 13 10
Peso promedio (Kg) 15.8 + 13.8 N (%)
1-49 13 10
5-99 42 33
10-19.9 41 32
=20 30 23
Diagnéstico N (%)
Defectos complejos con un ventriculo 25 20
Defectos complejos con dos ventriculos 51 40
Defectos aislados 48 38
Sin defecto estructural 2 2
Hipertension pulmonar combinada 21 17
Defectos complejos con dos ventriculos 7 6
Defectos aislados 14 11
Procedimiento N (%)
Diagnostico 68 54
Terapéutico 58 46
Admision N (%)
Programada 103 82
No programada 23 18
Via aérea N (%)
Respiracion espontanea 1 1
Intubado antes de ingreso a sala 10 8
Intubacion electiva antes del procedimiento 115 91
Categoria riesgo N (%)
1 53 42
2 50 40
3 16 13
4 7 5
Intrépico N (%)
Si 9 7
No 117 93
Tiempo promedio (Horas) 85.57 + 37.02 min (%)
<1 28 22
>1y<2 72 57
>2y<4 26 21
>4 0 0
Medio de contraste (MI)
Promedio 56.8 + 33.23
Medio de contraste/peso (Ml)
Promedio 4.93 + 13.29
Tiempo de fluoroscopia (MIN)
Promedio 16.63 + 12.34
Kerma aire (mGy)
Promedio 89.28 + 70.06
Eventos adversos N (%)
Si 16 (13)
No 110 (87)
Grados N (%)
1 4 (3.17)
2 5 (3.9)
3 2 (1.58)
4 4 (3.17)
5 1 (0.79)
Grados 3, 4, 5 (serios) N (%)
7 (5.5)
Grados 4,5 (pone en peligro la vida) N (%)
5 (3.9)
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que ponen en peligro la vida (6.8%) y catastrofico un
caso (1.7%) (figura 3).

Eventos grado 1: se presentaron en 4 pacientes,
2 durante cateterismo diagnostico y 2 en el terapéu-
tico. En dos pacientes se present6 fiebre durante el
procedimiento, asociandose al medio de contraste;
un caso con diagndstico de persistencia del conducto
arterioso (PCA) + comunicacion interventricular
(CIV), y un caso con doble via de salida del ventriculo
derecho (DVSD) + CIV + hipertension arterial pul-
monar (HAP), los cuales se egresaron a las 24 horas
sin complicaciones. Un paciente con diagnostico de
canal auriculoventricular (AV) + HAP, presento fiebre
sin datos de endocarditis posterior al procedimiento,
egresandose a su domicilio en las primeras 24 horas.
Finalmente en un paciente con diagnostico de comu-
nicacion interauricular (CIA) osteum secundum (OS),
se introdujo dispositivo que no permitia liberarse pre-
sentando efecto cobra, se cambi6 a dispositivo 22 mm
logrando abrir sin fugas residuales.

Eventos grado 2: se presentaron en cinco pacien-
tes, de los cuales cuatro fueron durante cateterismo
diagnéstico y uno en la modalidad terapéutica. Un
caso con diagnostico de conexion andmala total de
venas pulmonares (TAPVC) presentd bloqueo AV
completo al sondear arteria pulmonar, el cual solo
requiri6 vigilancia resolviéndose espontaneamente
y egresandose a las 24 horas. Un paciente con diag-
noéstico PCA + doble arco aortico y otro paciente con
PCA + CIV presentaron cambios en la coloracion de
la extremidad posterior al procedimiento, indicén-
dose heparina de bajo peso molecular, tras lo cual
se resolvié sin eventualidades y fueron egresados al
domicilio. Un paciente con diagnostico de auricula
y ventriculo Unico + heterotaxia visceral quien pre-

5 (4%)

sento fiebre mas datos clinicos de neumonia posterior
al procedimiento, la cual se catalogé como adquirida
en la comunidad, se inicié tratamiento y se egreso al
segundo nivel para completar esquema. Un paciente
con diagnodstico DVSD + vasos en transposicion desa-
rrollé disminucién de la fuerza y movilidad de brazo
derecho sin datos de compromiso vascular, el servicio
de Neurologia diagnostica elongacion del plexo bra-
quial secundario a la posicion mantenida durante el
procedimiento, se indicé ciclo corto de esteroide con
reduccion paulatina de la dosis y cita a Rehabilita-
cion, egresandose a domicilio.

Eventos grado 3: se observaron en dos ocasiones,
uno durante procedimiento diagndéstico y otro durante
la modalidad terapéutica. Un paciente con diagnos-
tico de atresia pulmonar con septum integro, después
de la realizacion de atrioseptostomia aumentd la satu-
racion a 99%, posteriormente presentd hipotension
meritoria de manejo aminérgico, ingresando a la uni-
dad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Un
paciente con diagndstico DVSD + discordancia AV
+ CIA, al ser extubado present6 estridor inspiratorio
progresivo, reintubandose, se administré esteroide sis-
témico y nebulizaciones con adrenalina desarrollando
taquicardia supraventricular con frecuencia cardiaca
de 360 min, se aplicaron tres dosis de adenosina sin
respuesta, realizando cardioversion eléctrica, siendo
necesario el ingreso a la unidad de terapia intensiva
pediatrica (UTIP).

Eventos grado 4: se desarrollaron en cuatro pacien-
tes, tres durante cateterismo terapéutico y uno en un
procedimiento diagndstico. Un paciente con diagnos-
tico PCA posterior a cierre con amplatzer present6
soplo sin sintomas acompafiantes, por lo que se realiza
ecocardiograma donde se corrobora migracién del dis-

4 (3%)

4 (3%)

2 (1.5%)

1 (0.7%)

Figura 1 Eventos adversos desarrolla- Grado 1 Grado 2
dos durante cateterismo diagnostico o
terapéutico. N = 16
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4 (6%)

2 (3%)

1 (1.4%)

1 (1.4%)

Grado 1 Grado 2 Grado 3

NUmero de pacientes

positivo, se ingresd nuevamente a sala para retiro del
mismo. Un paciente ingres6 para colocacion de stent
en rama derecha de la arteria pulmonar por diagnos-
tico de atresia pulmonar + CIV+ ramas no confluentes,
el cual presentd en sala de hemodindmia migracion
del dispositivo al conducto carotideo, permaneciendo
clinicamente estable, por lo que ameritd ingreso a
quiréfano para realizacion de fistula sistémico pul-
monar Yy retiro de stent. Un paciente que ingreso para
cateterismo diagndstico con sindrome de ventriculo
izquierdo hipoplésico, desarrollo en sala de hemodina-
mia dos eventos de paro cardiorrespiratorio que cedie-
ron a maniobras de reanimacion y manejo aminérgico,

Grado 4 Grado 5

Figura 2 Eventos adversos durante
cateterismo diagnostico (N = 8)

ingresando posteriormente a UTIP. Un paciente que
ingresa para colocacion de stent en region infundibu-
lar (tetralogia de Fallot) presentd dos eventos de paro
cardiorrespiratorio meritorio de manejo aminérgico,
detectindose derrame pericardico, el cual se puncion6
obteniéndose 11 mililitros e ingresandose a UTIN.
Evento grado 5: Este se desarrolld durante un
cateterismo terapéutico. El paciente, con diagnostico
de ventriculo Gnico con atresia pulmonar méas hipo-
plasia de ramas pulmonares, dextrocardia, dextroa-
pex y heterotaxia visceral, ingreso a cateterismo para
realizar trombectomia mecanica de fistula sistémico
pulmonar central, presentando choque cardiogénico

3 (5.1%)

2 (3.4%)

1(1.7%) 1 (1.7%)

1(1.7%)

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
Figura 3 Eventos adversos durante

I Numero de pacientes cateterismo terapéutico (N = 8)
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durante el procedimiento, no revirtiendo con trata-
miento y maniobras de reanimacion, falleciendo en la
sala de hemodindmia.

Comparacién entre variables relacionadas
con evento adverso

Con la finalidad de determinar si habia una agrupacion
diferencial de variables relacionadas con el desarrollo
de un evento adverso, se compararon dos grupos: el
grupo 1 conformado con pacientes que no desarrolla-
ron ningln evento adverso (N = 110), y el grupo 2
con pacientes que desarrollaron algin evento adverso
(N = 16). La edad menor a 1 afio presenté6 un OR de
5.45 (IC 95%: 1.62 — 18.72, p = 0.001). El ingreso
no programado a sala mostré un OR de 1.2 (IC 95%:
1.06 — 1.77, p= 0.01). El manejo con inotropico mos-
tré un OR de 7 (IC 95%: 1.34 — 36.42, p = 0.002). Al
comparar dentro del grupo de cateterismo terapéutico:
grupo 1, pacientes que no desarrollaron ningin evento
adverso (N = 50), y grupo 2, pacientes que desarrolla-
ron algln evento adverso (N = 8), observamos que la
edad menor a 1 afio presentd un OR de 7.59 (IC 95%:
1.24 — 51.1, p = 0.015), mientras que el ingreso no
programado a sala mostré un OR de 1.15 (IC 95%:
1.02 - 1.90, p = 0.02).

Discusion

Encontramos un porcentaje de eventos adversos en
general similar a lo publicado en la literatura inter-
nacional, la comparacion se realizo con el estudio de
Bergensen et al.'* del afio 2011, donde se analiza la
casuistica de un solo centro informando un porcentaje
de 12.2%, mientras que la publicacion de la fase mul-
ticéntrica en 2010% arrojé un porcentaje de 14.9%,
en nuestra casuistica se presentd un evento adverso
general en el 13%.

Cuando comparamos aquellos eventos cataloga-
dos como serios dentro de la casuistica de Bergen-
sen, estos fluctuaron entre 4.6% y 5%,'%1% mientras
que en nuestro grupo se presentaron en el 5.5%. Sin
embargo, nosotros tuvimos un incremento en el por-
centaje de eventos clasificados como que ponen en
peligro la vida, asi como los catastréficos, mismos
gue se presentaron en pacientes con cardiopatias
complejas asociadas por si mismas a alta morbi-
mortalidad. Dentro de los eventos catalogados como
aquellos que ponen en peligro la vida Bergensen et
al.1 informan un 1.4%, mientras que para la serie de
Lin et al.* estos se presentaron en el 2.1% (tomando
en cuenta que este Ultimo estudio solo reporté even-
tos adversos durante el procedimiento), para nuestro

estudio el porcentaje en esta categoria fue del 3.9%.
Finalmente dentro de la categoria de eventos catastro-
ficos Bergensen et al.*® informan 0.29%, mientras que
Lin et al.1* lo ubican en 0.28%, para nuestra serie esto
se observo en 0.39%.

Al comparar aquellas variables relacionadas con el
desarrollo de eventos adversos encontradas en nues-
tro trabajo con lo informado en la literatura, coincide
la edad menor a un afio (la cual se conserva para la
modalidad de cateterismo terapéutico).!31* El resto
de las variables, al parecer, estan relacionadas con el
estado de gravedad previo al ingreso a sala de hemo-
dindmia (admisién no programada y empleo de inotro-
pico).1518 Consideramos que la estratificacion de los
pacientes segun las categorias de riesgo, asi como la
evaluacion del estado de gravedad previo al ingreso
a sala es indispensable, pues esto permitird tomar las
medidas necesarias que conlleven a disminuir la inci-
dencia tanto de eventos que ponen en peligro la vida,
como la de aquellos clasificados como catastroficos.®

Una debilidad del presente estudio radica en el
hecho de haber excluido al 12% de los casos debido a
que no se tenia informacioén completa. En contraparte,
una fortaleza la constituye el haber realizado segui-
miento de 24 horas a los eventos adversos presenta-
dos, pues existen publicaciones donde no se especifica
tiempo de seguimiento y en otro solo se incluyeron
los incidentes ocurridos en la sala de hemodinamia.
Nuestra serie es mas pequefia que otras publicadas, sin
embargo cabe mencionar que la mayoria corresponden
a estudios multicéntricos. Esta es la primera casuistica
publicada por nuestro centro en poblacién derechoha-
biente del IMSS proveniente del Occidente de México,
en un departamento de reciente integracion.

Conclusiones

El cateterismo cardiaco realizado en la UMAE Hos-
pital de Pediatria de Occidente es un procedimiento
seguro, con un porcentaje de eventos adversos similar
al reportado a nivel mundial. Es primordial efectuar
una valoracion adecuada e integral del paciente antes
(mediante la estratificacion segun las categorias de
riesgo, asi como valorar el estado de gravedad previo
alingreso a sala), durante y posterior al procedimiento;
con el objetivo de realizar las medidas necesarias para
disminuir la incidencia de eventos que ponen en peli-
gro la vida y eventos catastroficos.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracién de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacién con este articulo.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5276-83

Referencias

1. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Tasa
bruta de natalidad 2013 (base de datos por linea).
México: Censo de poblacion 2010, (actualizacién
09/02/15; fecha de consulta 05/04/15). Disponible
en: www.inegi.org.mx.

2. Mendieta-Alcantara G, Santiago-Alcantara E, Men-
dieta-Zerén H, Dorantes-Pifia R, Ortiz de Zarate-
Alarcon G, Otero-Ojeda GA. Incidencia de las car-
diopatias congénitas y los factores asociados a la
letalidad en nifios nacidos en dos hospitales del Es-
tado de México. Gac Med Mex. 2013;149(6):617-623.

3. Calderon-Colmenero J, Cervantes-Salazar JL, Cu-
ri-Curi PJ, Ramirez-Marroquin S. Problematica de
las cardiopatias congénitas en México, propuesta
de regionalizacion. Arch Cardiol Mex. 2010;80(2):
133-140.

4. Botto L, Goldmuntz E. Epidemiology and Prevention
of Congenital Heart Defects; En: Allen H, Driscoll D,
Shaddy R (Editores). Moss and Adams. Heart Dis-
ease in Infants, Children, and Adolescents: Includ-
ing the Fetus and Young Adult. 7a ed. Philadelphia:
Lippincott Williams and Wilkins; 2008. pp. 525-545.

5. Sistema Nacional de Informacion en Salud. (Base de
datos en linea). México: Mortalidad 2000-2008 (fecha
de actualizacion 2008; fecha de consulta 14/04/2015).
Disponible en: www.sinais.salud.gob.mx.

6. Garcia Montes JA. Cateterismo diagnéstico en car-
diopatias congénitas del adulto. Arch Cardiol Mex.
2006;76(Supl. 2):137-140.

7. Moreno Martinez FL, Echarte Martinez JC. Indica-
ciones de cateterismo cardiaco. Cor Salud. 2009;1:
25-36.

8. Serrano Aisa PJ, Portero Pérez MP, Aguaron Lopez
V, Peleato Peleado A, Ferreira Montero IJ. Catete-
rismo cardiaco y procedimientos intervencionistas.
Clin Invest Arterioscl. 2002;14:156-165.

9. Zabal C. El cateterismo intervencionista en las car-
diopatias congénitas. Arch Cardiol Mex. 2001;71:
188-191.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5276-83

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Rashkind WJ, Miller WW. Creation of an atrial septal
defect without thoracotomy: palliative approach to
complete transposition of the great arteries. JAMA.
1966;196(11):991-992.

Bergersen L, Gauvreau K, Marshall A, Kreutzer J,
Beekman R. Procedure-type risk categories for pe-
diatric and congenital cardiac catheterization. Circ
Cardiovasc Interv. 2011;4(2):188-194.

Laussen PC, Salvin J. Diagnostic and Therapeutic
Cardiac Catheterization. En: Fuhrman BP, Zimmer-
man JJ. Pediatric Critical Care. 4ta Ed. Philadelphia:
Elsevier Saunders; 2011. pp. 266-276.

Bergersen L, Gauvreau K, Foerster SR, Marshall
AC, McElhinney DB, Beekman RH, et al. Catheter-
ization for congenital heart disease adjustment for
risk method (CHARM). JACC Cardiovasc Interv.
2011;4(9):1038-1046.

Lin CH, Hegde S, Marshall AC, Porras D, Gauvreau
K, Balzer DT et al. Incidence and management of life-
threatening adverse events during cardiac catheter-
ization for congenital heart disease. Pediatr Cardiol.
2014;35(1):140-148.

Bergersen L, Marshall A, Gauvreau K, Beekman R,
Hirsch R, Foerster S et al. Adverse event rates in con-
genital cardiac catheterization - a multi-center experi-
ence. Catheter Cardiovasc Interv. 2010;75(3): 389-400.
Garcia H, Ramos-Jimenez A, Villegas-Silva R, Ro-
driguez L, Vera-Canelo M. Post-discharge survival
of newborn infants with congenital cardiopathies un-
dergoing heart surgery or interventional catheteriza-
tion. Rev Invest Clin. 2002;54:311-319.
Zabal-Cerdeira C, Garcia-Montes JA, Sandoval-
Jones JP, Calderon-Colmenero J, Patifio-Bahena J,
Juanico-Enriquez A, Buendia-Hernandez A. Percu-
taneous closure of atrial septal defects with the Am-
platzer device: 15 years of experience. Arch Cardiol
Mex. 2014;84(4):250-255.

Bergersen L, Gauvreau K, McElhinney D, Fenwick
S, Kirshner D, Harding J et al. Capture of complex-
ity of specialty care in pediatric cardiology by work
RVU. Pediatrics. 2013;131:258-267.

5283



Aportaciones originales

G Al indice

Carrillo-Gaucin S et al. Carbetocina y oxitocina: prevencion de hemorragia posparto

Carbetocina y oxitocina:
prevencion de hemorragia
posparto en pacientes con
factores de riesgo para atonia

uterina

Santiago Carrillo-Gaucin, Luis Guillermo Torres-Gomez?

Carbetocin and oxytocin: Prevention of
postpartum hemorrhage in patients with risk

factors for uterine atony

Background: In Mexico, during 2010, obstetric hemorrhage was second
(19.6%) as a direct cause of maternal death. The aim of this paper is to
evaluate the effect of oxytocin and carbetocin, in preventing postpartum
hemorrhage in patients with risk factors for uterine atony.

Methods: Study type clinical trial, patients experiencing at least one of
the risk factors for uterine atony included. Randomly, they were divided
into two groups: one was given Oxytocin and other received Carbetocin.
The following variables were determined: risk factors for uterine atony,
hemoglobin and hematocrit, vital signs, trans-surgical bleeding, whether
or not presented uterine atony, uresis, need for additional tonics uterus

and need for blood transfusion.

Results: A total of 120 patients were studied in 6 months were excluded 3,
60 were treated with Carbetocin, and 57 with Oxytocin. It was determined
that there is a greater number of events of uterine atony (p = 0.007, with
RR 11.06) and therefore greater need for additional tonic uterus (p = 0.027,
with RR 5.44) in the group of Oxytocin. There was no statistically signifi-

cant difference in the other variables.

Conclusions: Carbetocin is recommended as prophylaxis of obstetric
hemorrhage in patients with risk factors for uterine atony.
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Prevention and control
Postpartum Hemorrhage
Uterus
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a Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

reporta que en el mundo se registran 536 000

muertes maternas al afio, de las cuales 140 000
son originadas por hemorragia obstétrica, que repre-
sentan el 25% del total de las muertes maternas, siendo
que mas del 50% de estas muertes suceden en las pri-
meras 24 horas posparto.! En México, en 2010, la
hemorragia obstétrica ocup6 el segundo lugar (19.6%)
como causa directa de muerte materna.?

Tradicionalmente, se define hemorragia obstétrica
a una peérdida estimada de sangre de 500 mL después
de un parto vaginal, y de 1000 mL después de una
cesarea. Existe otra definicion objetiva, basada en las
determinaciones del hematocrito después del parto,
sin embargo, los resultados de laboratorio pueden ser
precedidos de emergencia médica y el grado de dismi-
nucion puede ser menos significativo en pacientes con
trastornos fisiologicos (por ejemplo, hemoconcentra-
cion en la preeclampsia). Los datos clinicos como la
hipotensién, los mareos, la palidez y la oliguria, siguen
siendo de utilidad.3*

Se define a la hemorragia obstétrica grave como la
pérdida sanguinea de origen obstétrico, con presenta-
cion de algunos de los siguientes criterios: pérdida del
25% de la volemia, caida del hematocrito mayor a 10
puntos, presencia de cambios hemodinamicos o pér-
dida mayor de 150 mL/min.5

La hemorragia posparto se considera primaria si
ocurre dentro de las primeras 24 horas posteriores al
nacimiento, y su principal causa es la atonia uterina,
reportada en el 80% de los casos.®

Dentro de los factores de riesgos que se han defi-
nido clasicamente en la literatura, para la presentacion
de atonia uterina, destacan:®7 sobredistension uterina
(embarazos maltiples, polihidramnios, producto macro-
somico), trabajo de parto prolongado, corioamnioitis,
preeclampsia, antecedente de atonia uterina, farmacos
relajantes del musculo liso uterino (beta-miméticos, sul-
fato de magnesio, inhibidores de los canales de calcio).

Los farmacos Utero-estimulantes son aquellos con
capacidad de incrementar la frecuencia, intensidad y
duracion de las contracciones, asi como el aumento del

aServicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital General de Subzona
13, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad Acufia, Coahuila,
México

bDivision de Educacion en Salud, Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Lic. Ignacio Garcia
Teéllez”, Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco,
México
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Introduccién: en México, en 2010, la hemorragia obs-
tétrica ocupd el segundo lugar (19.6%) como causa
directa de muerte materna. El objetivo de este trabajo
es evaluar el efecto de la oxitocina y la carbetocina,
en la prevencién de hemorragia posparto en pacientes
con factores de riesgo para atonia uterina.

Métodos: estudio tipo ensayo clinico, se incluyeron a
pacientes que presentaron al menos uno de los facto-
res de riesgo para atonia uterina. De manera aleatoria,
se dividieron en dos grupos: a uno se le administro
oxitocina y el otro recibi6 carbetocina. Se determinaron
las siguientes variables: factores de riesgo para ato-
nia uterina, hemoglobina y hematocrito, signos vitales,
sangrado transquirdrgico, si presentd o no atonia ute-

rina, uresis, necesidad de uteroténicos adicionales y
necesidad de transfusion de hemoderivados.
Resultados: se estudiaron un total de120 pacientes
en 6 meses, se excluyeron 3, de las cuales 60 fueron
tratadas con carbetocina y 57 con oxitocina. Se deter-
miné que existe un mayor nimero de eventos de ato-
nia uterina (p = 0.007, con RR de 11.06) y, por ende,
mayor necesidad de uterotonico adicional (p = 0.027,
con RR de 5.44), en el grupo de la oxitocina. No hubo
diferencia estadisticamente significativa en el resto de
las variables.

Conclusiones: Se recomienda carbetocina como pro-
filaxis de hemorragia obstétrica en pacientes con fac-
tores de riesgo para atonia uterina.

tono basal uterino.® Los farmacos Utero-estimulantes
actGan ya sea elevando las concentraciones de calcio
intracelular (estimulando los canales de calcio regula-
dos por receptores o por voltaje, o induciendo la libera-
cion de este ion desde el reticulo endoplasmico), o bien,
inhibiendo los sistemas adenil-ciclasa o guanilato-
ciclasa a fin de disminuir la quinasa de la miosina.?1°

La prevencion de la hemorragia posparto (HPP)
es un problema importante debido a su impacto en la
morbilidad y mortalidad maternas.?

La primera causa de la hemorragia después del
parto es la atonia uterina, por lo tanto, existe un
acuerdo general por el que se recomienda el manejo
activo de la tercera etapa del parto en lugar de la con-
ducta expectante.1?-14

Las guias de préactica clinica sobre hemorragia pos-
parto de la Sociedad de Obstetras y Ginec6logos de
Canada (SOGC), sugieren que el manejo activo de la
tercera etapa del parto reduce el riesgo de hemorragia
posparto, en comparacion con el manejo expectante,
por lo que se debe ofrecer y recomendar a todas las
mujeres.

La hemorragia posparto tiene dos peculiaridades
interesantes, es una patologia previsible y prevenible,
lo que quiere decir que si se identificaran correcta-
mente los factores de riesgo para presentar hemorragia
posparto y se utilizaran las herramientas idéneas para
evitarla, la morbi-mortalidad materna disminuiria de
manera importante. Y es en este Gltimo punto (en la
prevencion) donde existen areas de oportunidad, para
que mediante la investigacion, se determine que herra-
mienta es la ideal para contribuir a la reduccion de la
hemorragia posparto.

Objetivos

El objetivo general de este estudio fue evaluar el
efecto de la carbetocina y la oxitocina en la preven-
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cion de la hemorragia posparto en pacientes con fac-
tores de riesgo para desarrollar atonia uterina.

Nuestros objetivos especificos fueron: analizar el
porcentaje de pacientes que presento atonia uterina en
cada grupo de estudio; cuantificar el sangrado posqui-
rdrgico en cada grupo de estudio; determinar con qué
farmaco se obtiene menor pérdida sanguinea; identifi-
car la necesidad adicional de farmacos uteroténico des-
pués del empleo de los farmacos en estudio; determinar
los efectos hemodinamicos (en la tension arterial, fre-
cuencia cardiaca, uresis) de la oxitocina y carbetocina;
comparar el sangrado posparto de acuerdo al nimero
de factores de riesgo presentes para atonia uterina; des-
cribir el porcentaje de pacientes por grupo de estudio
que requirieron transfusion de hemoderivados; evaluar
los pardmetros de laboratorio (hemoglobina, hemato-
crito) antes y después del evento obstétrico, y describir
los efectos secundarios de los farmacos.

Métodos

El presente estudio es un estudio tipo ensayo cli-
nico, doble ciego. En el cual se incluy6 a todas las
mujeres derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, que acuden al Hospital de Ginecologia
y Obstetricia del Centro Médico Nacional de Occi-
dente a recibir atencion médica de alta especialidad,
que cumplieron con los criterios de seleccién, en un
periodo de estudio comprendido entre enero y junio
de 2015.

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizé la
siguiente formula:

No?Z?

"= N-1e2+ N2

Como poblacién, tomamos en cuenta el nimero total
de casos de hemorragia posparto reportados en el 2012,
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que fueron 180,6 para el 95% de confianza Z = 1.96, y
como no se tienen los demas valores se tomara

o=05ye=0.05

Reemplazando valores de la formula se tiene:

_ (180) * (0.5 * (1.96)
N =(180-1) * (0.05) + (0.5) * (1.96)

Una vez realizado este calculo, obtenemos el
siguiente resultado: tamafio de la muestra = 122
pacientes.

Criterios de seleccion

Se incluyeron las pacientes de cualquier edad gesta-
cional y edad materna que cumplieron con los siguien-
tes criterios:

Criterios de inclusion: paciente con factores de
riesgo para desarrollar atonia uterina.’

Criterios de no inclusion: pacientes que no acepta-
ron participar en el estudio; alergia conocida a oxito-
cina o carbetocina; coagulopatia conocida previa.

Criterios de eliminacion: paciente que presente
muerte materna, con causa no relacionada a hemorra-
gia obstétrica; complicacién en puerperio inmediato

de su patologia de base; en caso de presentar reaccion
anafilactica al medicamento administrado; pacientes
trasladadas a otra unidad antes de completar el periodo
de observacion; complicacion propia de la técnica qui-
rargica durante la cesarea, (prolongacion de histeroto-
mia que comprometa arteria uterina).

Desarrollo

A las pacientes que acudieron al servicio de urgen-
cias 0 que estuvieron en el servicio de tococirugia
y se les realizé cesérea, y que cumplieron con los
criterios de seleccion, se les invito a participar en el
estudio. Realizando las actividades que se muestran
en la figura 1.

Para el andlisis de los datos se utilizo el software
SPSS.16. Para las variables cuantitativas se calculd el
promedio, la desviacion estdndar, mediana y rango,
los cuales se obtuvieron mediante comparacion de
promedios. Para la comparacion entre los grupos se
calcul6 el valor de p mediante t de Student. La t de
Student, a su vez, se obtuvo mediante la prueba de
muestras independientes. Para las variables cualitati-
vas se determing la frecuencia, el porcentaje, el riesgo
relativo (si lo requeria) y los intervalos de confianza,
mediante tablas de referencias cruzadas. El valor de p
se obtuvo mediante la prueba de Chi cuadrada, para

Pacientes con factores de riesgo
para atonia uterina que cumplieron
con criterios de seleccion

Consentimiento informado

Registro de hemoglobina, hematocrito
y signos vitales prequirdrgicos

Asignacion al azar, mediante
aleatorizacion simple

Grupo A: Carbetocina

Registro de:

Sangrado quirdrgico

Necesidad de Utero tonicos adicionales
Necesidad de transfusion

Signos vitales (12 horas postcesarea)
Hb y Htc 24 horas posquirirgicas

Figura 1 Desarrollo del estudio

Grupo B: Oxitocina

Registro de:

Sangrado quirargico

Necesidad de utero tonicos adicionales
Necesidad de transfusion

Signos vitales (12 horas postceséarea)
Hb y Htc 24 horas posquirirgicas
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120 pacientes cumplieron
los criterios de inclusion

Aleatorizacion

60 pacientes
(grupo Carbetocina)

0 pacientes 60 pacientes
excluidos analizados

60 pacientes
(grupo Oxitocina)

57 pacientes 3 pacientes
analizados excluidos

117 pacientes
analizados

Figura 2 Organizacion de los Grupos

valores mayores de 5 se registr6 la Chi cuadrada de
Pearson, y para valores de 5 0 menores se registro la
prueba exacta de Fisher.

Resultados

El trabajo de campo comprendié un periodo de seis
meses, de enero a Junio de 2015. En la figura 2 se
muestra como quedaron organizados los grupos de
estudio.

En cuadro | se muestran las caracteristicas demo-
gréficas, fisicas y los antecedentes médicos de impor-
tancia de las pacientes incluidas en el analisis y su
comparacion entre los grupos.

En el cuadro Il se presenta el estado basal, en gene-
ral, de salud al momento de iniciar el estudio y su
comparacion entre los grupos.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar atonia uterina
que se tomaron en cuenta en este estudio fueron: feto
macrosémico, embarazo multiple, polihidramnios,
trabajo de parto prolongado, corioamnioitis, pree-
clampsia, antecedente de atonia uterina, empleo de
beta-miméticos, de inhibidores de las canales de cal-
cio y de sulfato de magnesio.
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El cuadro Il muestra la frecuencia y porcentaje de
estos factores de riesgo.

En el cuadro IV se muestran las medias, desvia-
cion estandar (DE), medianas y rangos de los signos
vitales registrados 12 horas después de la cirugia y de
los estudios de laboratorio solicitados 24 horas poste-
riores a la cirugia.

Al comparar entre los grupos de estudio la frecuen-
cia en que se presentaban algunas situaciones clinicas
importantes como: el empleo de algun tutero tonico
adicional, la necesidad de transfusién sanguinea, pre-

Cuadro | Caracteristicas demograficas, fisicas y los antecedentes médicos

de importancia

Caracteristica Carbetgcina Oxitoc_ina .
(Media) (Media)

Edad (afios) 30.45 28.74 0.122
Peso (Kg) 80.09 77.03 0.260
IMC (Kg/m?) 31.38 30.64 0.453
Menarca (afos) 12.28 12.07 0.490
IVSA (afios) 20.77 19.91 0.276
NUm de parejas 1.83 1.79 0.861
Gesta 2.28 212 0.477
Parto 0.2 0.32 0.46
Cesérea 0.82 0.61 0.182
Aborto 0.27 0.19 0.493
Aumento de peso (Kg) 10.1 10.2 0.9
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Cuadro Il Estado basal de salud Cuadro IV Signos vitales y estudios de laboratorio posteriores a cirugia

Caracteristica Carbetocina Frec. (%) Oxitocina Frec. (%) p Variable Carbetocina Oxitocina p
Comérbidos 14 (23.3) 18 (31.6) 0.317 Media (DE) Media (DE)
Hipertension arterial 7 (117 8 (14) 0.702 Sangrado (mL) 4825 (126.5) 464.04 (180.72) 0.522
Diabetes mellitus rann 9 (158 0.516 Uresis (mL) 969.60 (192.20) 1038.65 (222.55) 0.075
Hipotiroidismo 4 (6.7) 8 (14) 0.232

- Hb (g/dL) 1147  (1.53) 1113 (1.39) 0.205
Otras patologias 3 (9 4 (7) 0.712
Semanas (media) 35.12 34.84 0.702 Hitc (%) 33.54  (4.48) 3241 (417) 0.159
Hb prequirdrgica mg/dL (media) 12.34 12.23 0.669 TA sistélica (mm Hg) 116.17 (12.45) 113.23 (11.67) 0.191
Htc prequirdrgico % (media) 35.49 35.14 0.639 TA diastdlica 73.03  (942) 70.18  (9.18) 0.096
TA sistolica mm Hg 126.03 120.75 0.094 Frecuencia cardiaca (lat/min) 78.63 (9.16) 7796  (7.73) 0.671
TA diastolica mm Hg (media) 75.98 74.37 0.489
Frecuencia cardiaca latidos/min (media) 81.20 83.65 0.278
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sencia de atonia uterina, si se present6 o no hemorra-
gia obstétrica y si se presentaron efectos secundarios
del medicamento, se obtuvieron los siguientes resulta-
dos: (cuadro V).

Discusion

Estamos obligados a disefiar estrategias para dismi-
nuir las tasas elevadas de muerte materna secundarias
a hemorragia, siendo la prevencién una de las estra-
tegias mas importantes para tal fin, es en este tenor
donde se ubica la finalidad de este estudio.

En este ensayo clinico aleatorizado doble ciego, los
dos grupos de estudio quedaron conformados de forma
homogénea, ya que en todas las caracteristicas basales
evaluadas y en el estado de salud inicial de las pacien-
tes, no existio diferencia estadisticamente significativa.

Con respecto a nuestro resultado primario, la hemo-
rragia obstétrica: no se presentaron casos en el grupo

de carbetocina y se presentaron dos eventos en el
grupo de oxitocina, al comparar los grupos se obtuvo
una p = 0.235, que indica que no existe diferencia
estadisticamente significativa. Aunque clinicamente
se presentd una mayor proporcion de hemorragia en el
grupo de oxitocina, no se alcanzo la significancia esta-
distica por el nimero reducido de casos de hemorragia
que se presentaron. Esta dificultad se pudiera superar
si se aumenta el nimero de tamafio de muestra.

No existio diferencia entre los grupos al comparar
el sangrado quirurgico, la uresis durante las primeras
12 horas, los signos vitales 12 horas posteriores a la
cesarea, la hemoglobina y el hematocrito 24 horas
después de la cirugia. De todos los resultados secunda-
rios evaluados, los Unicos que presentaron diferencia
estadisticamente significativa, fueron: la necesidad de
uterotonico adicional y la presencia de atonia uterina.

No hubo diferencia entre los grupos al comparar la
necesidad de transfusion de hemoderivados y efectos
secundarios de los medicamentos en cuestion.

Cuadro Il Factores de riesgo para desarrollar atonia uterina

Carbetocina Oxitocina Total
Factor de riesgo Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)

Macrosémico 7 (11.7) 7 (12.3) 14 (12)
Embarazo multiple 19 (31.7) 16 (28.1) 35 (29.9)
Polihidramnios 6 (10) 5 (8.8) 11 (94)
Trabajo de parto prolongado 8 (13.3) 8 (15) 16 (13.7)

Corioamnioitis 7 (11.7) 7 (12.3) 14 (12)
Preeclampsia 12 (20) 11 (19.3) 23 (19.7)
Antecedente de atonia 8 (13.3) 7 (12.3) 15 (12.8)
Beta-mimético 1 (1.7) 0 (0) 1 (0.9)
Atosiban 7 (11.7) 6 (10.5) 13 (11.1)
Inhibidor de canal de Ca 5 (8.3) 4 (7) 9 (7.7)
Sulfato de Magnesio 8 (13.3) 5 (8.8) 13 (11.1)
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Mediante este estudio no es posible hacer aseve-
raciones con respecto a la utilizacion de oxitocina
o carbetocina con algln factor de riesgo especifico,
debido a que el nimero de pacientes incluido en los
diferentes grupos fue pequefio, no contando con el
suficiente poder estadistico para tomar decisiones. El
factor de riesgo que mayor nimero de pacientes con-
centrd, fue el embarazo multiple, con 35 pacientes,
que después de su analisis individual, no se encontro
diferencia significativa en ninguna de las variables.
Lo mismo sucedié con el resto de los factores de
riesgo.

Los resultados son acordes con los cuatro estu-
dios clinicos existentes que compararon carbetocina
con oxitocina en las cesareas. En comparacion con
la administracion intravenosa de oxitocina durante
varias horas, la carbetocina resultd en una involucién
uterina mas rapidamente y una menor necesidad de
medicacion Gtero tonico adicional.*8-20

Una de las debilidades que presenta este estudio,
es que en su metodologia no se estratificaron desde un
inicio por bloques los grupos de pacientes que entra-
rian a cada factor de riesgo, por lo que su distribucién
entre los factores de riesgo fue homogénea con res-
pecto a otras variables, pero heterogénea en nimero,
dejando algunos factores de riesgo con menos de 10
pacientes. Por lo que no es posible emitir recomen-
daciones para cada factor de riesgo en particular.
Los resultados obtenidos en este estudio aplican para

pacientes con factores de riesgo para desarrollar ato-
nia uterina en general.

Otra de las debilidades encontradas por los auto-
res, es que en algunas situaciones clinicas relevantes,
como la necesidad de transfusion de hemoderivados,
y los efectos secundarios de los medicamentos, no se
logro establecer alguna inferencia respecto a los dos
medicamentos en estudio, debido a la baja incidencia
de estas situaciones en las pacientes, esto podria corre-
girse aumentando el tamafio de la muestra.

La principal fortaleza del estudio, es que siendo
un ensayo clinico, aleatorizado, doble ciego, y que las
pacientes analizadas partieron directamente de nuestra
poblacion de trabajo, sus resultados constituyen un
grado de evidencia IB, que con toda seguridad pode-
mos traspolar a las pacientes que atendemos dia a dia.

Conclusiones

Con base en los resultados obtenidos, donde la aplica-
cioén de oxitocina presenta un riesgo mayor, estadis-
ticamente significativo de presentar atonia uterina y,
por consiguiente, ante la necesidad de algin uteroté-
nico adicional, en comparacion con la carbetocina, los
autores recomiendan la utilizacion prioritaria de la car-
betocina como profilaxis de hemorragia obstétrica en
pacientes con factores de riesgo para presentar atonia
uterina.

Cuadro V Situaciones clinicas relevantes

Carbetocina Oxitocina
Frecuencia (%) Frecuencia (%) p RR IC 95 %
Uteroténico adicional 1(1.7) 9 (15.8) 0.007 11.06 1.35-90.41
Transfusion 1(1.7) 2 (3.5) 0.612 2.15 0.19-24.33
Atonia uterina 2 (3.3) 9 (15.8) 0.027 5.44 1.12-26.38
Hemorragia 0 (0) 2 (3.5) 0.235 NA NA
Efectos secundarios 1(1.7) 0 (0) 1 NA NA
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Background: The patent ductus arteriosus (PDA) represents

congenital heart diseases (CHD). Currently, in groups of more
than 1 year of age percutaneous closure it is the standard
therapy. The aim of this paper is to determine the frequency,
characteristics and treatment of PCA in congenital heart dis-
ease service at the a Cardiology Hospital in Mexico.

2010-2015 of patients who were treated with percutaneous
closure PCA and surgery was performed. They were divided
into the following ages: infant, preschool, children, adoles-
cents and adults. The absolute frequencies were recorded.
Results: 187 patients of preschool and school which accounted
for 60% of the total sample were obtained. Percutaneous clo-
sure catheterization was performed in 90%; 2% of complica-
tions were recorded.

Conclusions: In this clinic, the PCA is treated mostly by inter-
ventional catheterization in most stages of the human being
with minimal complications.

Keywords

Heart defects, congenital
Ductus arteriosus, patent
Cardiac catheterization
Thoracic surgery
Intraoperative complications

one of the most prevalent diseases in hospitals which treat

Methods: In clinical CHD our hospital, a descriptive study of

Introduccién: la persistencia del conducto arterioso (PCA)
representa una de las enfermedades con mayor prevalencia en
los hospitales que atienden cardiopatias congénitas (CC). En la
actualidad en pacientes mayores de un afio de edad el cierre
percutaneo es la terapéutica estandar. El objetivo de este tra-
bajo fue conocer la frecuencia, caracteristicas y tratamiento de
PCA en el servicio de Cardiopatias Congénitas en el Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Métodos: en el servicio de Cardiopatias Congénitas del Hos-
pital de Cardiologia del CMN SXXI se realiz6 un estudio des-
criptivo de 2010 a 2015 de los enfermos que fueron tratados
con cierre percutaneo y cirugia de PCA. Se dividieron en las
siguientes edades: lactantes, preescolares, escolares, ado-
lescentes y adultos. Se registraron las frecuencias absolutas.
Resultados: se seleccionaron 187 pacientes, de los cuales los
preescolares y escolares representaron el 60% del total de la
muestra. El cierre percutaneo por cateterismo intervencionsta
se realizd en 90%; se registréd un 2% de complicaciones.
Conclusiones: en esta clinica de cardiopatias congénitas, la
PCA es tratada por cateterismo intervencionista en la mayoria
de las etapas del ser humano, lo que ha registrado minimas
complicaciones.
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Cardiopatias congénitas
Conducto arterioso permeable
Cateterismo cardiaco

Cirugia toracica
Complicaciones intraoperatorias
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a persistencia del conducto arterioso (PCA) es

una cardiopatia congénita (CC) aciandgena de

flujo pulmonar incrementado, que se caracte-
riza por una ausencia en el cierre del conducto arterioso
después de la tercera semana de vida. Es la segunda
cardiopatia mas frecuente en la etapa pediatrica.

Las manifestaciones clinicas y su repercusion de-
penden de la edad al momento de diagndstico y de su
tamario.?

Existen diferentes opciones terapéuticas: la tera-
pia farmacoldgica se utiliza en neonatos y se indica
durante la etapa del cierre fisiologico; el cierre qui-
rurgico es eventualmente empleado en los enfermos
pediatricos con peso insuficiente (prematuros) para
poder introducir catéteres o con anatomia desfavora-
ble; mientras que el cateterismo intervencionista es la

Cuadro | Caracteristicas generales de pacientes con
PCA

n Porcentaje
(%)

Sexo

Masculino 87 (47)

Femenino 100 (53)
Edad (afos)

Lactantes 9 (5)

Preescolares 56 (30)

Escolares 54 (29)

Adolescentes 30 (16)

Adultos 38 (20)
Tipo de cierre

Quirdrgico 14 (8)

Amplatzer 159 (85)

Coll 10 (5)

Vigilancia 4 (2)
Asociacion con otras cardiopatias

Clv 12 (6)

CIA 5 (3)

CoA 17 )
Comorbilidades

Sindromes genéticos 30 (16)

Hipertension pulmonar 71 (38)
Clasificacion del conducto por Krichenko

A 140 (75)

B 6 (3)

C 9 (5)

D 13 (7)

E 19 (10)

terapia mas recurrida porque representa menor inva-
sidn, estancia intrahospitalaria y costos de atencion.34

Métodos

Con el objetivo de conocer la frecuencia, caracteris-
ticas y tratamiento de PCA en el servicio de Cardio-
patias Congénitas en el Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, se realizd un ana-
lisis descriptivo de enero de 2010 a enero de 2016, en
el que se incluyeron todos los pacientes atendidos en
la clinica de Cardiopatias Congénitas con este diag-
nostico y tratados en dicho centro hospitalario con
cualquiera de las siguientes alternativas: quirtrgica o
percutanea. Se excluyeron aquellos casos con infor-
macion incompleta.

Se registraron variables demograficas como género,
edad y grupo de edad; debido a que todos los pacientes
fueron cateterizados con fines terapéuticos se obtuvo
informacion de la nota de cardiologia intervencionista
donde se registraron variables como el tipo de PCA,
presién pulmonar y clasificacién por Krichenko.® En
los casos exitosos se registro el tipo de dispositivo
empleado para el cierre.

Del total de los procedimientos exitosos por inter-
vencionismo o quirdrgico se registrd la presencia de
complicaciones en un 2%.

Todos los pacientes contaron con nota de consenti-
miento informado para la atencién médica.

Analisis estadistico

Se registraron medidas de tendencia central (media)
y dispersiéon (minimo-maximo) en variables cuanti-
tativas; mientras que las frecuencias y porcentajes se
calcularon en las cualitativas. El paquete estadistico
empleado fue el SPSS version 20 para Mac.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 187 pacientes con PCA, la
mediana de edad fue de 8 afios (2-62), de los cuales 100
pacientes correspondieron al sexo femenino (53%). El
grupo etario con mayor nimero de enfermos fueron los
preescolares con 56 sujetos (30%), los adultos repre-
sentaron el 20% de la poblacion (cuadro I).

Del total, 24 pacientes (18%) se acompaiiaron de
cortocircuito intracardiaco, y en 30 (16%) se integro
como parte de un sindrome genético. La hipertension
pulmonar se presentd en 71 (38%) de los cateterismos.

Dentro de las particularidades de la PCA, en 140
(75%) se clasificaron como Krichenko A, y en 169

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5291-5

Cuadro Il Variables descriptivas segun el tipo de procedimiento para cierre de PCA

Cierre percutaneo (n = 169)

Cierre quirurgico (n = 14)

Variable n Porcentaje (%) n Porcentaje (%)

Grupo de edad

Lactante 13 (7.6) 2 (14.2)

Preescolar 52 (31) 4 (28.5)

Escolar 41 (24.2) 3 (21.4)

Adolescentes 30 17.7) 1 (7.4)

Adultos 33 (19.5) 4 (28.5)
Complicaciones

Migracion 1 (0.6) 0

Fuga 2 (1) 1 (7.4)
Estancia intrahospitalaria (dias) 3 (2-7) 5 (2-15)

(90%) pudo ocluirse por cateterismo intervencionista;
en 4 (2%) no fue posible cerrarse por lo diminuto de
las dimensiones.

La mediana de estancia intrahospitalaria fue de 3
dias, y las complicaciones se presentaron en el 2%
del total de los procedimientos. No se presentaron
defunciones relacionadas con dichos procedimientos
(cuadro II).

En 4 casos se decidio dejar el conducto arterioso
abierto por no demostrarse un cortocircuito signifi-
cativo en 3 casos y estar en vias de cierre. Al segui-
miento, se demostrd que, efectivamente, el defecto
se habia cerrado espontdneamente, mientras que en
el Gltimo caso fue por demostrarse cortocircuito de
derecha a izquierda (conducto reverso) en quien no
era un paciente adulto, como podria esperarse. El tipo

0 10 20 30 40 50
| | | | | |
Médico
Coil B Lactante
B Preescolar
Escolar
[l Adolescente
Adultos
Amplatzer o
Quirdrgico
[ I I I I I
0 10 20 30 40 50
Pacientes

Figura 1 Tipo de cierre de PCA por grupo de edad

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5291-5



Marquez-Gonzalez H et al. Tratamiento de cierre de conducto arterioso persistente

G Al indice

Marquez-Gonzalez H et al. Tratamiento de cierre de conducto arterioso persistente

S294

de cierre empleado por grupo de edades, se muestra
en la figura 1.

Discusion

Nuestros resultados muestran una poblacion heterogé-
nea en la edad, abarcando desde la etapa de lactante,
gue son la minoria, hasta la adultez. Metodologi-
camente, la mayoria de las publicaciones separan a
los neonatos, poblacion no incluida, del resto de las
demaés edades pediatricas, debido a que esta etapa es
particularmente susceptible al cierre farmacoldgico.

Reportamos que el 90% de los sujetos incluidos
fueron exitosamente tratados con cateterismo inter-
vencionista, dichos resultados se asemejan a la expe-
riencia publicada por Sultan et al.® quienes analizaron
en 500 cateterismos consecutivos de PCA un resultado
exitoso en el 91% de los casos, con una frecuencia de
complicaciones de 1.2% y una mortalidad de 0.2%.

En el 85% de los casos el dispositivo empleado fue
el Amplatzer, debido a que su disefio tiene afinidad
anatémica al ducto arterioso con morfologia A de Kri-
chenko, que representé la mayoria de nuestros casos.
Los coils fueron empleados en 5% de la poblacién, que
correspondieron a los lactantes y que coincide con lo
reportado por Ullah, quien utiliza este tipo de oclusor
en 96%.”

El procedimiento quirdrgico en esta serie de casos
fue empleado en 8% (n = 14), todos ellos por anatomia
desfavorable, y en un caso por migracion del dispo-
sitivo. Un metanélisis realizado en 2015, analiza 33
estudios (1107 enfermos), donde se reporta una dismi-
nucioén en el riesgo de reintervencién comparado con
el cateterismo intervencionista, pero con un OR = 2.01
para el desarrollo de complicaciones tempranas.® En
nuestra poblacion, las complicaciones no se presenta-
ron en el grupo que fue tributario a cierre quirdrgico.

Se destaca que el 20% de los sujetos de este estudio
fueron adultos, son pocas las series que analizan esta
poblacién en particular debido a que el diagnostico se
debe hacer en la edad pediatrica e intervenir en esta

etapa, sin embargo en nuestro medio en ocasiones la
atencion médica no es accesible y solo al llegar a la
edad adulta se percatan de la presencia de soplo car-
diaco, por lo que se inicia protocolo de estudio con-
cluyendo que tienen una cardiopatia congénita y que
amerita resolucion en esta etapa, considerando que el
diametro del ducto arterioso es pequefio y genera escasa
repercusion.® La recomendacion en estos pacientes es
el cierre en situaciones de hipertension pulmonar o
sobrecarga del ventriculo izquierdo, las cuales son evi-
dencia de ausencia de otras comorbilidades.'® En nues-
tro estudio, solo en 3 casos se demostro fuga residual,
que se fue resolviendo en el seguimiento, en promedio,
a los 6 meses de liberado el dispositivo, solo 1 caso
tuvo migracion de dispositivo, por lo que amerito reso-
lucion quirdrgica.

No debe obviarse que, aunque la anatomia haya sido
desfavorable en 10 de los 14 casos que fueron quirdr-
gicos, en la actualidad existen dispositivos disefiados
exclusivamente para aquellos conductos de morfologia
conica o elongada, mismos que no fueron aplicados.

Aunque el presente estudio tiene caracter mera-
mente descriptivo, permite exponer areas poco explo-
radas, como el caso de la poblacién adulta.

Debe enriquecerse con otras variables y segui-
miento a largo plazo que permita anélisis inferencial
en el pronostico y también la inclusién del grupo de
neonatos.

Conclusiones

En esta clinica de cardiopatias congénitas, la PCA es
tratada en su mayormente por cateterismo intervencio-
nista en la mayoria de las etapas del ser humano con
minimas complicaciones.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracioén de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
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Efecto de la terapia
inmunoldégica en el prondstico
de la miocarditis viral

en enfermos pediatricos
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Effect of immune therapy in the prognosis of viral
myocarditis in pediatric patients

Background: Myocarditis is the inflammation of the myocardial tis-
sue, primarily caused by viral infection. Dilated cardiomyopathy
(MD) is the most serious complication. Immunomodulatory therapy
is not validated in these patients; however, it appears to offer ben-
efits in the prognosis of this disease. The aim of this work was to
determine the prognosis of immunomodulatory therapy in the devel-
opment of MD in pediatric patients with viral myocarditis effect.
Methods: A retrospective cohort of patients between 4 and 17 years
diagnosed with viral myocarditis was integrated. It was considered as
the main exposure treatment, which was divided into two types: normal
(drugs targeted for heart failure and antiviral exclusively) and immuno-
modulatory (hyperimmune immunoglobulin, azathioprine and prednisone
plus usual treatment). Time between diagnosis and treatment, history of
asystole and positive for enterovirus and adenovirus antibodies: as mea-
sured confounders. The follow-up was 48 months. The outcome variable
was the MD (LV diastolic diameter > + 2 Z-score and positive biopsy).
Results: 31 patients were obtained with a median of 5 (4-15)
years; 6 received immunomodulatory therapy and regular rest.
The MD was presented in 17% of patients exposed to immuno-
modulatory therapy vs. 35% traditional, with HR = 0.5 (0.1-0.7).
Conclusions: Inmunodulatory therapy is a protective factor for MD in
patients with viral myocarditis.

Keywords Palabras clave
Myocarditis ~ Miocarditis
Virus diseases  Virosis
Cardiomyopathy, dilated  Cardiomiopatia dilatada
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¢ define como miocarditis a la inflamacion del

tejido miocardico la cual, ademas, se acompafia

de necrosis miocelular.! Los virus de la fami-
lia de los enterovirus, adenovirus, herpesvirus, entre
otros, son la principal causa.?

Es considerada la antesala para el desarrollo de
miocardiopatia dilatada (MD), hasta 16% de los enfer-
mos con antecedente de miocarditis pueden evolu-
cionar a esta entidad.® Representa una densidad de
incidencia para desarrollo de MD de 0.02 por 1000
afios-hombre.* En el proceso del dafio miocardico de
esta enfermedad, se han descrito las siguientes fases
(figura 1):5

« Fase de infeccidn viral: existe una particula de adhe-
sion llamada CAR (Coxsackie-adenovirus receptor)
en el sarcolema que tiene afinidad especial, pero no
particular, a los enterovirus y adenovirus, que per-
mite el paso hacia su interior. En consecuencia, su
presencia estimula la expresion del complejo BAX-
BAK que produce apoptosis e inhibe la familia de
los Bcl-2 en sus labores antiapoptoticas, sobrevi-
niendo una destruccién masiva de miocitos.

e Fase de autoinmunidad: el virus internado en el
miocito crea el “efecto caballo de Troya” que
condiciona que el aparato de Golgi emita un anti-
geno en el complejo mayor de histocompatibilidad
(MHC) y sefialice la respuesta del linfocito T CD8
que mediante citocinas como la interleucina (iL)
1 y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa)
produzcan una destruccion celular masiva de mio-
citos por citélisis. De forma erronea, se presentan
particulas de miocardio y se produce una reaccion
cruzada, creando anticuerpos especificos (autoanti-
cuerpos) contra la célula miocardica.

¢ Fase de MD: sucede cuando los autoanticuerpos
expresados en los linfocitos B y los macréfagos
protagonizan descontroladamente una destruccién
contra las células miocardicas. Las citocinas indu-
cen la activacion de metaloproteasas, como elastasa
y gelatinasa, que deforman la estructura y funcién
de la célula atacada ocasionando sustitucién por
tejido fibroso.

aServicio de Cardiopatias Congénitas, Hospital de Cardiologia
bServicio de Inmunologia y Alergias, Hospital de Especialidades

abCentro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro

Social, Ciudad de México, México

Comunicacion con: Horacio Marquez-Gonzalez
Teléfono: 5627 6900, extension 22203
Correo electrénico: horacioinvestigacion@hotmail.com
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Introduccion: la miocarditis es una inflamacién del
tejido miocardico, causada principalmente por infec-
cion viral. La miocardiopatia dilatada (MD) es la com-
plicacién mas grave a largo plazo. La terapia con
inmunomoduladores no esta validada en este tipo de
enfermos, sin embargo parece ofrecer beneficios en el
pronoéstico de esta enfermedad. El objetivo de este tra-
bajo fue determinar el efecto prondstico de la terapia
inmunomoduladora en el desarrollo de MD en enfer-
mos pediatricos con miocarditis viral.

Métodos: se integro una cohorte retrospectiva de
pacientes entre 4 y 17 afios con diagnéstico de mio-
carditis viral. Se consideré como principal exposicién
al tratamiento, el cual se dividi6 en dos tipos: habitual

e inmunomoduladora. Se midieron variables confuso-
ras como: tiempo entre el diagndstico y tratamiento,
antecedente de asistolia y anticuerpos positivos para
enterovirus y adenovirus. El seguimiento fue de 48
meses. La variable de desenlace fue la MD (diametro
diastolico del VI > + 2 Z-score y biopsia positiva).
Resultados: se obtuvieron 31 pacientes con una
mediana de 5 afios (4-15); 6 recibieron la terapia inmu-
nomoduladora y el resto la habitual. La MD se pre-
sent6 en 17% de los enfermos expuestos a la terapia
inmunomoduladora frente al 35% tradicional, con un
HR = 0.5 (0.1-0.7).

Conclusiones: la terapia inmunoduladora es un factor
protector para MD en pacientes con miocarditis viral.

Resumen

En la etapa pediétrica, el tratamiento farmacolo-
gico inicial se caracteriza por farmacos especificos
para la falla cardiaca aguda como diuréticos, digitali-
cos o antiarritmicos. Los antivirales demuestran efecto
benéfico en la atenuacion del cuadro clinico inicial.®
Aunque el componente inmunoldgico demuestra ser
responsable de la evolucion hacia MD, no existe una
terapia inmunorreguladora especifica dirigida para
atenuar esta desencadenada respuesta, por lo que la
experiencia en la edad pediatrica es variada sobre la
indicacion de farmacos como corticoesteroides, inmu-
nomoduladores e inmunoglobulina.”

Métodos

Para determinar el efecto prondstico de la inmunotera-
piaen el desarrollo de MD en enfermos pediétricos con
miocarditis viral, se integré una cohorte retrospectiva
de enfermos pediatricos con miocarditis viral en la cli-
nica de Cardiopatias Congénitas del Hospital de Car-
diologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en
un periodo de seguimiento a cuatro afios, de enero de
2010 a enero de 2016. Se definié como: falla cardiaca
de evoluciéon menor a dos semanas por la Escala de

Ross;8 fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo
(FEVI) por ecocardiograma transtoracico menor de
45% por Teicholz o Simpson; serologia positiva (IgM)
para virus y gammagrama cardiaco positivo para infla-
macion.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos entre 2 a
16 afios de edad, que contaron con seguimiento com-
pleto desde el diagndstico hasta cuatro afios poste-
riores al tratamiento en el Hospital sede del estudio.
Fueron excluidos sujetos con estados previos de inmu-
nosupresion, cardiopatia congénita o lesién miocar-
dica documentada. Se eliminaron a quienes durante el
seguimiento fueron intervenidos farmacol6gicamente
0 quirtrgicamente por miocarditis en otro hospital o
desarrollaron cardiopatia isquémica.

El tiempo cero de la cohorte se establecid al
momento del diagnostico y se concluyd el segui-
miento hasta los 48 meses. Se consideraron como
pérdidas a los pacientes que presentaron inasistencias
a las consultas mensuales por causas ajenas a la hos-
pitalizacion.

La variable de exposicion fue la intervencion
médica inicial, que fue definida de dos formas: habi-
tual (tratamiento antiviral especifico y cardiologico
para falla cardiaca y/o antiarritmicos) y la terapia

Cwgana bnloids

Figura 1 Se describen las fases de la afeccion miocardica en la miocarditis viral, hasta el desarrollo de MD
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inmunoldgica (tratamiento tradicional més gammag-
lobulina hiperinmune a 1 g/kg/d, prednisona a dosis

de 1 mg/kg/d y azatioprina a 1 mg/kg/d).

Otras variables pronosticas medidas fueron: valor
de pro-BNP (Brain Natriuretic Peptide) > 100 mg/dL
presencia de crisis convulsivas asociada a bajo gasto
por arritmias (supraventriculares, ventriculares o blo-

queo atrioventricular completo).

Se consideraron como variables potencialmente
confusoras: tiempo entre el inicio de los sintomas y el
diagndstico, eventos de asistolia y tipo de virus (ente-

rovirus o adenovirus).

Las variables de desenlace fueron: desarrollo de
MD (en ecocardiograma, diametro diastolico del ven-
triculo izquierdo > 2 Z-score indizado por superficie
corporal, fraccion de acortamiento menor a 35%; clase
funcional I1-1V y biopsia o resonancia magnética car-

diaca con datos positivos para fibrosis miocardica).

El tamafio de muestra no fue calculado debido a
que se incluyeron todos los casos presentados en el

intervalo de tiempo seleccionado.

Los padres y/o tutores firmaron carta de consenti-

miento informado para la atencion médica.

Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central (mediana) y dispersion (rangos
intercuartilares); en el analisis inferencial se empled
prueba exacta de Fisher en variables cualitativas y U
de Mann-Whitney en cuantitativas. El riesgo para el
desarrollo de las variables de interés fue calculado con
Hazard Ratio (HR) y se ajustd por cada uno de los
potenciales confusores. La sobrevida fue analizada
por Kaplan-Meier y la significancia estadistica por
prueba de Log-Rank. Se empled el programa estadis-
tico SPSS version 20 para Mac.

Resultados

En el periodo de seguimiento se obtuvieron 31 pacien-
tes, 21 (68%) fueron hombres, la mediana de edad de 5
afios (4-15) y el tiempo entre el inicio de los sintomas y
el tratamiento fue de 7 (4-10) dias. El citomegalovirus
(CMV) fue el mas frecuente en 11 (35%) enfermos. Del
total, 10 (39%) pacientes desarrollaron MD a 48 meses.

Cuadro | Caracteristicas generales de los pacientes pediatricos con miocarditis viral

Variable nT:t:I1 Terar;la; r12a5b|tual Terapia |r:1r=ménolog|ca Valordeln

Sexo*

Hombre 21 (68%) 16 (64%) 5 (83%) 0.05

Mujer 10 (32%) (36%) 1 (17%)
Edad (afios)** 5 (4-15) 54 (4-15) 5 (3-12) 0.7
Panel Viral (IgM)*

Citomegalovirus 11 (35%) 9  (36%) 2 (33%) 0.6

Epstein Barr 9 (29%) 7 (28%) 2 (33%) 0.4

Herpes 6 (19%) 5 (20%) 1 (17%) 0.3

Coxsackie 4 (13%) 3 (12%) 1 (17%) 0.4

Adenovirus 1 (4%) 1 (4%) 0 (0%) 0.1
Tiempo de evolucién entre sintomas y tratamiento (dias)** 7 (4-10) 7 (3-10) 8 (4-10) 0.6
Parametros iniciales**

Pro-BNP (pg/dL) 720 (180-900) 700 (200-900) 600 (200-800) 0.7

FEVI (%) 38 (30-43) 37 (30-42) 40 (32-43) 0.5

FA (%) 22 (12-29) 20 (12-26) 18 (13-28) 0.3
Arritmias*

Supraventriculares 20 (65%) 16 (64%) 4  (67%) 0.7

Ventriculares 8 (26%) 7 (28%) 1 (17%) 0.07

Bloqueo completo 15  (48%) 12 (48%) 3 (50%) 0.8
Evolucién a miocardiopatia dilatada* 10  (32%) 9 (35%) 1 (17%) 0.05

FA = Fraccién de acortamiento
* Prueba exacta de Fisher
** Prueba de U de Mann-Whitney
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Cuadro Il Calculo de riesgo para desarrollar MD en pacientes con miocarditis viral, ajustada por tres confusores

HR (IC 95%)

Variable Cn°T :AOD Sni"_'\;? . o Virus afinidad

- - Crudo Tiempo > 7dias Asistolia CARS
Inmunoterapia 1 (10%) 5 (23%) 0.5 (0.1-0.7)* 0.6 (0.1-0.9 0.7 (0.2-1.2) 0.8 (0.2-1.2)
Blogueo AV completo 5 (50%) 9 (42%) 12 (0.7-4) 1.3 (0.8-6) 15 (1.1-5) 11 (0.3-4)
Lactantes 1 (10%) 2 (9%) 11 (0.2-7) 1.2 (0.5-12) 0.9 (0.7-3) 1.2 (0.5-5)
Pro-BNP > 100 pg/dL 7 (70%) 14 (66%) 2.1 (0.7-13) 32 (0.9-7) 3.7 (0.9-8) 2.3 (0.2-6)
*=p<0.05
La terapia inmunolégica se administré en 6 (19%) Discusion

pacientes; y se encontr6 una diferencia significativa
para el desarrollo de MD en 17% de los sujetos trata-
dos con inmunoterapia frente a 35% que recibieron la
terapia habitual (cuadro I).

Al realizar el calculo del riesgo para desarrollar
MD (cuadro II), se encontré que la terapia inmunolo-
gica represent6 un HR crudo = 0.5 (0.1-0.6), que se
modifico al ajustarlo por el tiempo mayor a 7 dias entre
el inicio de los sintomas y el tratamiento, HR = 0.6
(0.1-0.9).

En la figura 2 se demuestra que la probabilidad para
desarrollar MD en el grupo de la terapia habitual es
significativamente mayor comparada con los sujetos
con inmunoterapia.

Las caracteristicas generales de esta cohorte coinci-
den con lo conocido de la enfermedad, es decir, pre-
dominio en la relacion del sexo masculino, con pico
de presentacion en la etapa preescolar.’ EI CMV fue el
agente mas frecuentemente determinado, diferente a
lo reportado para este grupo que deberia corresponder
a la familia de los enterovirus.X

Aunque se ha encontrado que esta miocardiopatia
se debe en 60-70% a virus,'! en este trabajo la MD
presentd una frecuencia de 39%; en México, se des-
cribe una progresion de 61% en poblacion adulta.

Al comparar los grupos segun la variable de expo-
sicion, que fue el tratamiento, no se mostraron diferen-

Figura 2 Diferencias en el desarrollo de
MD en pacientes pediatricos con mio-
carditis viral tratados de forma habitual
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cias entre ambos que comprometiera la validez interna
de la muestra; y se evidencia que el tratamiento con
inmunomoduladores manifestd una diferencia esta-
disticamente significativa menor en el desarrollo de
MD en cuatro afios de seguimiento. La terapia que fue
administrada en estos pacientes consistié en aplicacion
de esteroide en pulso, azatioprina y gammaglobulina.

Chen et al. realizaron un metanalisis de 8 ensayos
clinicos controlados en una poblaciéon de 719 par-
ticipantes con miocarditis viral, y se reportd que la
administracion de corticoesteroides no impacta en la
reduccion de la mortalidad o en la recuperacién de la
clase funcional, pero en poblacion pediatrica reduce el
diametro diastélico del ventriculo izquierdo (VI).13 En
nuestro estudio, se encontrd que el grupo con inmu-
nomoduladores presentd menor progresion a MD,
empleando dentro de la definicion del mismo el dia-
metro diastélico del V1.

La evidencia sobre el efecto de inmunosupresores
como la azatioprina es limitada, son pocos los ensayos
clinicos con rigor metodolégico que analizan su partici-
pacién en la fase aguda de la miocarditis. Mason et al.
aleatorizaron en 111 enfermos con miocarditis la admi-
nistracion de prednisona, ciclosporina y azatioprina, no
encontrando diferencias dentro y entre los grupos en
el diametro del VI y la mortalidad.’* Contrario con lo
reportado por el trabajo de Frustaci et al. en 85 pacien-
tes con miocarditis inflamatoria negativa a virus, que
aleatorizaron la administracién de prednisona por cua-
tro semanas a dosis de 1 mg/Kg y 5 meses de manteni-
miento frente a azatioprina por 6 meses; encontrando
una reduccion significativa del didmetro y volumen
diastdlico del VI e incremento de la clase funcional en
el grupo de sujetos tratados con prednisona.l® En nues-
tro caso, por las caracteristicas del estudio y el tamafio
de la muestra, no fue posible realizar el analisis estrati-
ficado por farmacos, pero la administracion conjunta de
prednisona y azatioprina demostrd ser un factor protec-
tor para la evolucién a MD.

La experiencia reportada en la administracion de
inmunoglobulina es aln mas heterogénea, series de
casos exponen mejoria en la clase funcional (Kim,
Goland,!” Eleftheriou,’® Kishimotol®) o en la reduc-
cion del diametro diastolico del VI (Goland!” y Kashi-
moto!?); otros estudios como el realizado por Dennert
et al., con disefio cuasiexperimental demostraron dis-
minucion de la carga viral y en el diametro diastélico
ventricular en 19 enfermos de miocardits por parvovi-

rus B19.2° Los resultados en ensayos clinicos aleato-
rizados son dispares como lo demuestra McNamara??
en su trabajo conformado por 62 pacientes con MD en
quienes no se demostré mejoria comparada con pla-
cebo y que es contrario a lo reportado por Kishimoto
en su estudio publicado sobre 41 enfermos de miocar-
ditis aguda, en quienes compard la poblacion tratada
con inmunoglobulina frente a aquellos sin inmunote-
rapia, encontrando una mayor sobrevida a favor del
primer grupo.?

En este trabajo el seguimiento estrecho de los
sujetos de investigacion durante 48 meses permite la
identificacion de la variable de desenlace, sin embargo
para evaluar la confusion y determinar el efecto inde-
pendiente de cada uno de los farmacos de la terapia
inmunoldgica es necesario realizar un ensayo clinico
cegado y aleatorizado.

La realizacion de biopsia es de utilidad para estra-
tificar adecuadamente la enfermedad y evitar el sesgo
de mala clasificacion, sin embargo, por la logistica del
centro hospitalario y la evaluacion riesgo-beneficio,
no es un recurso que sea empleado con frecuencia en
la poblacién pediatrica; no obstante, dicha limitacion
se controlé con la certeza de la positividad en la sero-
logia viral y el gammagrama cardiaco.

También debe sefalarse que, aunque existen
resultados estadisticamente significativos, es preciso
el incremento del tamafio de muestra que permita
balancear los grupos expuestos a la terapia y ajustar
el efecto de las variables confusoras o modificadoras
de efecto.

Conclusiones

En una cohorte de pacientes pediatricos con miocardi-
tis viral en fase aguda, la terapia inmunomoduladora
presento un efecto protector para el desarrollo de MD
en 48 meses de seguimiento, dichos resultados deben
ser interpretados con cautela debido a que el tamafio de
muestra no permitié un adecuado ajuste por variables
confusoras.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
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PCR detection of relevant translocations in
pediatric acute lymphoblastic leukemia

Background: In Mexico, leukemia represents the most common type of
cancer in the population under 15 years old with a high incidence rate
when compared with developed countries. The etiology of leukemia may
be unknown, however different factors are involve such as chromosomal
translocations. The aim of this work is to detect the molecular altera-
tions: TEL-AML1, MLL-AF4, BCR-ABL minor and E2A-PBX1 in pediatric
patients with acute lymphoblastic leukemia.

Methods: 91 bone marrow samples were collected from pediatric
patients with acute lymphoblastic leukemia from january 2012 to march
2013 at the Pediatric Hematology Service, Hospital General “Gaudencio
Gonzélez Garza”. Translocations detected (TEL-AML1, MLL-AF4, BCR-
ABL minor and E2A-PBX1) using real time PCR, SYBR Green (Qiagen,
Alameda, CA).

Results: 91 samples were processed, the detected frequencies for each
translocation were: TEL-AML1 (7.21%), E2A-PBX1 (5.15%). The MLL-
AF4 and the BCR-ABL minor translocations were not detected in this
study.

Conclusions: The frequencies shown in this study are consistent with
the data shown in the literature, where TEL-AML1 is the most common
translocation found in pediatric patients. It is of relevance to mention that
E2A-PBX1 is found in a high frequency in developing countries when

compared with developed countries.
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| cancer infantil en paises desarrollados es la

segunda causa de muerte (4-5%) en menores

de 15 afios, mientras que en paises en vias
desarrollo es menos del 1%, tomando en cuenta que
las causas infecciosas son méas frecuentes.

Se estima que anualmente aparecen 160 000 casos
nuevos y 90 000 muertes en menores de 15 afios.13 La
OMS indica que en paises desarrollados, la incidencia
es de 140 casos por millon de habitantes. En algunos
paises en desarrollo, donde la poblacion pediatrica
comprende el 40 a 50% de la poblacion, la proporcion
de cancer infantil representa el 3-10%.1% Mundial-
mente los cénceres infantiles més frecuentes son las
leucemias, los linfomas y los tumores en el sistema
nervioso central.! En México, al ser un pais en vias
de desarrollo, se presenta una tasa de incidencia alta
comparada con otros paises, e incluso entre los mis-
mos paises de América Latina, pudiendo encontrar
una tasa de hasta 57.6 casos por millén.2 Segun datos
del CENSIA, las leucemias son los canceres infantiles
mas frecuentes en nuestro territorio.® Las leucemias
surgen a partir de células linfoides que se encuen-
tran en un estadio temprano de su desarrollo y se les
llama linfoblastos, los cuales proliferan incontrolada-
mente e infiltran ampliamente la medula 6sea (muchas
veces involucrando la sangre periférica) impidiendo
la hematopoyesis normal.® Los principales subtipos
de leucemia descritos comprenden la leucemia linfo-
blastica aguda (80%), la leucemia mieloblastica aguda
(15%) y la leucemia mielobldstica crénica (3-5%).34
En la etiologia de las leucemias se presentan distintos
factores que pueden condicionar la enfermedad, tal es
el caso de las enfermedades genéticas que promueven
una inestabilidad genémica, los virus linfotropicos,®
agentes ambientales que provocan una estimula-
cién crénica del sistema inmunitario, la radioterapia
y quimioterapia, los bencenos y por ltimo, también
se puede originar por translocaciones cromosdmicas
y otras mutaciones adquiridas, donde muchas translo-
caciones especificas son asociadas con ciertas neopla-
sias, sugiriendo un rol critico en su génesis; por lo que
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Introduccién: en México, las leucemias representan
el tipo de cancer més frecuente en la poblacion menor
de 15 afos con una tasa de incidencia alta cuando se
compara con paises desarrollados. La etiologia de las
leucemias puede ser desconocida, sin embargo se
presentan distintos factores que pueden condicionar la
enfermedad, tal es el caso de las translocaciones cro-
mosomicas. El objetivo de este trabajo es detectar las
alteraciones moleculares: TEL-AML1, MLL-AF4, BCR-
ABL menor y E2A-PBX1 en los pacientes pediatricos
con leucemia aguda linfoblastica.

Métodos: se colectaron 91 muestras de médula 6sea
de enero de 2012 a marzo de 2013 de pacientes
pediatricos con leucemia aguda linfoblastica del Servi-
cio de Hematologia. Se detectaron las translocaciones

(TEL-AML1, MLL-AF4, BCR-ABL menor y E2A-PBX1)
con técnicas moleculares de tiempo real con SYBR
Green (Qiagen, Alameda, CA).

Resultados: se procesaron 91 muestras, las frecuen-
cias detectadas para cada una de las translocaciones
fueron: TEL-AML1 (7.21%), E2A-PBX1 (5.15%). Las
translocaciones MLL-AF4 y BCR-ABL menor no fue-
ron detectadas en este estudio.

Conclusiones: las frecuencias mostradas en este
estudio estan en concordancia con los datos mostra-
dos en la literatura donde TEL-AML1 es la transloca-
ciébn mas comun encontrada en pacientes pediatricos.
Es importante mencionar que E2A-PBX1 se encuentra
en una frecuencia alta en paises en vias de desarrollo
al comparase con paises desarrollados.

Resumen

estas translocaciones producen proteinas aberrantes
que interfieren con la funcion normal o que aumentan
de manera inapropiada una funcion.3-

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es un céan-
cer compuesto de células inmaduras o progenitoras
(pre-B o pre-T), llamadas linfoblastos. El 85% de
las LLA se clasifican como tipo B. La incidencia es
mayor en el hombre que en las mujeres y se presenta
mayormente en la poblacion hispana, en comparacion
con los caucasicos. Morfolégicamente, la medula 6sea
tiene un aspecto de hipercelularidad y forma com-
pacta; las células anormales presentan un citoplasma
con escasa basofilia y de aspecto a veces agranular; el
nlcleo es mucho mas grande que en los linfocitos nor-
males y la cromatina nuclear se visualiza finamente
punteada y luce muy condensada; el nucléolo es casi
desapercibido o esta practicamente ausente.’

Clinicamente, los pacientes inician abruptamente
con los sintomas desde los primeros dias hasta las
pocas semanas; al inhibir la funcion normal de la
medula dsea los pacientes presentan astenia y adi-
namia causada por la anemia, infecciones secunda-
rias por la neutropenia o, en ciertos casos, fallas en
la coagulacién debido a la trombocitopenia.’ Por
otro, lado existen sintomas ocasionados por el efecto
de masa (infiltracion), como el dolor 6seo al infiltrar
la medula dsea. Se puede observar linfadenopatia
generalizada, esplenomegalia, hepatomegalia y, en
ocasiones, puede infiltrar los testiculos. Cuando este
tipo de cancer invade las meninges en los pacientes, se
pueden observar manifestaciones clinicas del sistema
nervioso central tales como cefalea, vomito y paréalisis
de ciertos nervios.5 El prondstico en este tipo de leu-
cemia en poblacion pediatrica es alentador, ya que se
puede observar un porcentaje alto de remision (95%)
y curacion (75-85%), sin embargo existen varios fac-
tores que determinan un mal prondstico, como son:
edad menor a 2 afios (translocacion MLL involu-
crada), cuenta leucocitaria mayor a 100 000 células (la

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5302-8

cual puede reflejar un cancer de mayor importancia) y
presencia del cromosoma Filadelfia.®

Las alteraciones moleculares que se presentan en
la leucemia son causadas por multiples anormalida-
des genéticas, la caracterizacion de los puntos de rup-
tura de las translocaciones recurrentes ha permitido la
identificacion de los genes involucrados que juegan
un rol critico en la génesis de la leucemia.’ Durante
el estudio de las LLA se ha podido establecer que
las translocaciones mas relevantes para los pacientes
pediatricos son: TEL-AMLI1, t(12;21); MLL-AF4,
t(4;11); E2A-PBX1 t(1;19) y BCR-ABL menor,
t(9;22). A nivel mundial se estima que, aproxima-
damente, el 50% de las leucemias son causadas por
translocaciones moleculares.5°

En el presente estudio se llevo a cabo la detec-
cion de las translocaciones relevantes en la poblacion
pediatrica mexicana, donde se uso primeramente un
ensayo de PCR punto final para la deteccion de estas
translocaciones, posteriormente se realiz6 una PCR
en tiempo real siendo una prueba de alta sensibilidad
para la deteccion de estas translocaciones o fusiones
génicas.

Métodos

Este estudio se condujo en acuerdo con la Declaracion
de Helsinki (1964), incluyendo todas las enmiendas
hasta la Revision de Fortaleza, Brasil (2013). El desa-
rrollo de este estudio resguardo la integridad de los
pacientes y aseguro la calidad de la informacion regis-
trada, ya que se apega a las Buenas Practicas Clinicas
(ICH, Guideline for Good Clinical Practice E6) y al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud. Previamente, se auto-
rizé la conduccion del estudio por un comité de ética
en investigacion hospitalario y se realizé el consenti-
miento informado a cada padre/madre o tutor legal.
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Poblacion de estudio

Se recolectaron 91 muestras de sangre procedente de
medula ésea de pacientes pediatricos que cumplian
con los criterios de diagnostico de leucemia linfoblas-
tica aguda y que fueron atendidos en el Servicio de
Hematologia Pediétrica del Hospital General “Gau-
dencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional
La Raza.

Controles positivos

Se utilizaron las lineas celulares REH para TEL-
AML1, RS4 para MLL-AF4 y SupB15 para BCR-
ABL menor. El control positivo para E2A-PBX1 se
obtuvo de un paciente pediatrico positivo con leuce-
mia linfocitica aguda y analizado por secuenciacion.

Obtencion y procesamiento de la muestra

El médico tratante realiza la puncion directa para la
recoleccion de 2 ml de sangre de médula 6sea. Pos-
teriormente mediante un gradiente de centrifugacion
con Lymphoprep™, se realiza la separacion de células
mononucleares, como lo indican las instrucciones del
fabricante, y se resguardan a -80 °C.

Extraccion del ARN

El ARN se extrae las células mononucleares o boton,
se resuspende en 1 ml de TRIzol® (Ambion), segun
las instrucciones del fabricante. Al boton se le agrega
30 pl de RNAlater® (Ambion) para estabilizar y pro-
teger el ARN. Finalmente es almacenado a -20 °C para
su posterior uso.

Sintesis de cDNA

Se determind la cuantificacion de acidos nucleicos y
pureza con equipo de espectrofotometria (Nanodrop
2000c, Thermo Scientific®). La concentracion de ARN
utilizada para cada reaccion para llevar a cabo la retro-
transcripcion, fue 1 pg/pl. Cada una de las muestras
contenia un volumen total final de 20 pl. En breve, se
adicion6 en un microtubo de 0.2 ml, 1 pg de RNA de
templado, 1 pl de Oligo dT (0.5 pg), agua libre de RNA-
asas hasta tener un volumen final de 12 pl. La mezcla
es colocada en el termociclador a 65 °C por 5 minutos
y posteriormente se incubd en hielo por 5 minutos. Se
agregd 4 ul de Buffer 5X para la sintesis de la primera
hebra, 2 pl de dTT (0.1M), 1 pul de mezcla de dNTP’s
(10mM) y 1 ul de MML-V RT (200 U). Finalmente, se
incub6 a 37 °C por 50 minutos y posteriormente a 70 °C
por 10 minutos. La muestra de cDNA se guardd en un
congelador a -20 °C, hasta su uso.

Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) de
Beta actina

Previo a las amplificaciones especificas, la integridad
del cDNA se comprob6 mediante la amplificacion del
gen de Beta actina (Sentido 5’-ATG TGG CCG AGG
ACT TTG ATT-3’; antisentido 5’-AGT GGG GTG
GCT TTT AAG GAT G-3’) con el siguiente perfil
térmico: Un ciclo de desnaturalizacion a 95 °C por
1 minuto, posteriormente 35 ciclos donde cada ciclo
consistié en desnaturalizacion a 95 °C por 1 minuto,
alineamiento a 60 °C por 30 segundos y extension a 72
°C por 30 segundos. Finalmente, un ciclo de extension
a 72 °C por 7 minutos. Los productos esperados de
la PCR de 107 pares de bases (pb) fueron analizados
en un gel de agarosa tefiido con bromuro de etidio al
1.5% en un transiluminador ChemiDoc™ XRS+ Sys-
tem y el Software Image Lab™.

Deteccion de translocaciones por PCR punto
final

Los juegos de iniciadores que se utilizaron para la
amplificacion de los productos para TEL-AMLI (sen-
tido 5’-AAG CCC ATC AAC CTC TCT CAT C-3’;
antisentido 5’-TGG AAG GCG GCT GAA GC-3°),
MLL-AF4 (sentido 5’-AGA ATC AGG TCC AGA
GCA GAG C-37; antisentido 5°-ATG CTG AGA
GTC CTT TGT AGG G-3°), E2A-PBXI1 (sentido
5’-GCA CAA CCA CGC GGC CC-3; antisentido
5’-CCA CGC CTT CCG CTA ACA GC-3’) y BCR-
ABL menor (sentido 5’-ACC TCA CCT CCA GCG
AGG AGG ACT T-3’; antisentido 5°-TCC ACT GGC
CAC AAA ATC ATA CAG T-3’) se tomaron de
van Dongen et al.!%-1! Todas las reacciones se lleva-
ron a un volumen final de 15 pl y utilizando 100 ng
de templado para cada muestra. Las concentraciones
finales de los reactivos para la mezcla son los siguien-
tes: Buffer de reaccion 1X, MgCl 1.5 mM, dNTP’s
0.2 mM cada uno, iniciadores 20 pmol y Tag DNA
polimerasa 1 U. Dentro el perfil térmico se utilizaron
2 diferentes temperaturas para optimizar los tiem-
pos de trabajo, para los perfiles térmicos utilizados
para la amplificacion las translocaciones MLL-AF4,
BCR-ABL menor y E2A-PBX1 se utiliz6 una Tm
de alineamiento de 66.5 °C y para TEL-AML1 una
Tm de 67.0 °C. El perfil térmico incluyd: un ciclo de
desnaturalizacién a 95 °C por 15 minutos, seguido de
35 ciclos: desnaturalizacion a 95 °C por 60 segundos,
alineamiento por 60 segundos y extension a 72 °C por
60 segundos. Un ciclo con extension final a 72 °C por
10 minutos. Los productos obtenidos fueron analiza-
dos en un gel de agarosa tefiido con bromuro de etidio
al 2% en un transiluminador ChemiDoc™ XRS+
System y el Software Image Lab™ (figura 1).
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Figura 1 Electroforesis de las translocaciones relevantes
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A) Productos de PCR para MLL-AF4 de 385 pb, C1, C2y C3 son controles positivos de la linea celular RS4. CN, control

negativo

B) Productos de PCR para E2A-PBX1. M6: Muestra de pacientes negativa, M9: Muestra de paciente Positiva. E5 y E6:

Controles Positivos. Neg: Control Negativo

C) Productos de PCR para TEL-AML1. CP: Control Positivo. CN: Control Negativo. M6: Muestra de Paciente Positiva
D) Productos de PCR para BCR-ABL menor. CP: Control Positivo. CN: Control Negativo. M5 y M8: Muestras de Pacien-
tes negativas. PM: Marcador de peso molecular. Los geles de agarosa al 2% y tefiidos con bromuro de etidio. Marcador

de pares de bases de 100 pb

Deteccion de translocaciones por PCR tiempo
real

Para la PCR tiempo real, se utilizé el mismo juego de
iniciadores para cada una de las translocaciones des-
critas anteriormente. Las reacciones se llevaron a un
volumen final de 25 pl donde se agregaron a concentra-
ciones finales 1X QuantiTec SYBR Green PCR mez-
cla maestra (Master Mix), juego de iniciadores 300 nM
cada uno y 100 ng de cDNA. El perfil térmico que se
utilizo fue el siguiente: Un ciclo de desnaturalizacion
a 95 °C por 15 minutos, posteriormente 40 ciclos con
desnaturalizacion a 95 °C por 1 minuto, alineamiento
a 60 °C por 30 segundos y extension a 72 °C por 30
segundos. Finalmente, un ciclo con una extension final
a 72 °C por 10 minutos. Todas las reacciones se proce-
saron en un equipo Applied Biosystems® 7300 Real-
Time PCR System. La Tm del alineamiento se baso,
de igual manera, en cada una de la translocaciones.
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La enzima (HotStartTaq® DNA polymerase, Qiagen)
contenida en la mezcla maestra, se incub6 durante la
reaccion de PCR 15 minutos a 95 °C para activarla 'y se
empalma directamente con la desnaturalizacion inicial
del perfil térmico. El termociclador reporta la fluores-
cencia emitida por el SYBR Green en tiempo real.

Anélisis estadistico

Los datos se analizaron mediante estadistica descrip-
tiva y medidas de tendencia central con ayuda del pro-
grama Excel.

Resultados

Se procesaron 91 muestras de médula 6sea de pacien-
tes pediatricos que cumplian con los criterios de diag-
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nostico de leucemia linfoblastica aguda atendidos
en el Servicio de Hematologia Pediatrica del Hospi-
tal General “Gaudencio Gonzélez Garza” del Centro
Meédico Nacional La Raza.

Se realiz6 deteccion de translocaciones relevantes
por PCR punto final y PCR tiempo real.

La estandarizacion de la PCR en tiempo real
requiere de conocer la cantidad de copias de partida,
para establecer una curva estandar que delimite los
limites de deteccién de la prueba (figura 2).1% Se rea-
lizaron diluciones de 1:10 hasta obtener una dilucion
que contenia 1X 100 copias por pl. Se corri6 una pri-
mera PCR tiempo real para determinar el rango dina-
mico, la eficiencia y el coeficiente de correlacion. Los
valores obtenidos para la translocacion MLL-AF4, se
encontrd una pendiente o slope: -3.570519, la y-inter-
cept: 38.749809, y la 12: 0.977009. Con base en estos
datos se calculo la eficiencia de la prueba mediante la
siguiente formula:1?

Eficiencia = [10(-1/slope)] -1
Siendo la Eficiencia:

Eficiencia = [10 (-1/-3.570519) ] . 1 = 0.905 = 90.5%

El resultado evidencia que la prueba tuvo un 90.5%
de eficiencia, lo que muestra que durante cada ciclo
que avanza, el ensayo copia mas del 90% de lo que
existia en el ciclo anterior.'? El rango dindmico con-
seguido en la curva de estandarizacion fue un limite

superior de 1x10° copias a 1x10° copias. Para
demostrar la sensibilidad de la prueba, se comparo la
curva estandar de la prueba de PCR en tiempo real
contra una curva estandar sometida a electroforesis
en un gel de agarosa al 2%. El procedimiento ante-
rior se aplico para todas las translocaciones de interés.
Las frecuencia detectadas para TEL-AMLI1 (7.21%),
E2A-PBX1 (5.15%), MLL-AF4 y BCR-ABL menor
no fueron detectados (87.64%).

Discusion

Anteriormente la clasificacion de riesgo de las leu-
cemias se centraba Unicamente en pardmetros clini-
cos, como son la edad y la cuenta de leucocitos al
momento del diagndstico, asi como también en la
respuesta clinica al tratamiento.'® EI entendimiento
de la bases moleculares, no solo mejoré el conoci-
miento del origen de las leucemias, también descri-
bi6 las caracteristicas de un grupo de pacientes con
alteraciones moleculares especificas que presentaban
un prondstico diferente al resto.™® La deteccion de las
translocaciones cromosomicas no solo ayuda a deter-
minar la frecuencia de las mismas, si no que ayuda a
establecer un parametro valioso para asignar proto-
colos de tratamientos para cada paciente, asi como a
determinar el prondstico de los mismos clasificando
las leucemias en bajo riesgo y alto riesgo.813 La estra-
tificacion precisa de los pacientes permitira modificar
los tratamientos de acuerdo a las caracteristicas mole-
culares de la enfermedad, con potenciales terapias
especificas para cada caso.®” Las translocaciones, al

Delta Rn vs Cycle
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Figura 2 Rango dinamico de la prueba. Curva de amplificacion de la translocacion de MLL-AF4, linea celular RS4
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Figura 3 Comparacion de sensibilidad de A) PCR punto Final y B) PCR Tiempo Real. En A) se muestra un gel de aga-
rosa al 2% y con un marcador de peso molecular de 100 pb. Los pozos C1 al C8 son diluciones que van desde 1x108
a 1x10" copias. En B) se muestra el rango dinamico en una grafica lineal, que va del rango de 1x108 a 1x10° copias

ser productos de la unién de dos cromosomas, pue-
den formar isoformas debido a que diferentes puntos
ruptura pueden quedar fuera de la deteccion si no se
disefian los primeros adecuadamente.® Por ejemplo,
es importante mencionar que existen mas de 121 tipos
de rearreglos para la translocacion MLL,* ademas
de que para las LLA, un 30% de los casos se debe
a hiperdiploidia y otro 25% de los casos a transloca-
ciones aleatorias; con lo cual deja aproximadamente
un 50% de los casos en donde puede existir un tipo
especifico de translocacion.3®

La PCR en tiempo real tiene la ventaja de ser una
prueba mas sensible respecto a la PCR en punto final,
como se demostré6 comparando las diluciones mas
bajas mediante un gel de agarosa contra la deteccién
de la fluorescencia en la PCR de tiempo real (figura 3).
Por lo que el limite inferior de deteccion en este ensayo
fue mayor a 1000 copias.

La deteccion de las translocaciones propuestas en
este estudio por PCR punto final y PCR tiempo real,
no mostraron diferencias en su deteccion. Las translo-
caciones detectadas fueron las cuatro translocaciones
(TEL-AML1, MLL-AF4, BCR-ABL menor y E2A-
PBX1) més relevantes reportadas.15-18

Los datos obtenidos en este estudio, muestran
concordancia con los datos mostrados en la litera-
tura. TEL-AML1 (7.21%) se presenta como la trans-
locacion mas frecuente en la poblacion de pacientes
pediatricos que asisten a la consulta del servicio de
Hematologia, sin embargo, cuando se compara con
paises desarrollados como Inglaterra (39%), Aus-
tralia (33%) o Estados Unidos (24%), la frecuencia
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encontrada en este estudio es baja.51° La segunda
translocacion mas frecuente en este estudio fue E2A-
PBX1 (5.15%) la cual se asocia con un mal pronos-
tico y que muestra tener una frecuencia semejante
con paises desarrollados del 4%.62021 Es importante
destacar que en este estudio no se detecto la presen-
cia de la translocacién MLL-AF4 de pobre pron6s-
tico y se reportan mundialmente con una frecuencia
del 2%.51422.23 En cuanto a BCR-ABL menor, no se
detectd ningln caso, siendo la frecuencia mundial
alrededor del 2%,5 sin embargo se ha reportado una
baja frecuencia en paises en desarrollo como Argen-
tina (1.6%) y Brasil (1.1%).51718 En este estudio, el
84.53% de las translocaciones no fueron detectadas,
como es lo esperado, ya que Unicamente el 20% de
las muestras son detectadas para estas translocacio-
nes en particular.1516

Es importante observar que la frecuencia de trans-
locaciones de mal pronostico, como lo es E2A-PBX,
se presenta en la poblacion mexicana de manera seme-
jante a lo publicado en poblacién caucasica. Por otra
parte, se observa a TEL-AML1, el cual es de buen
pronostico, con una baja frecuencia en la poblacion
de estudio.

Creemos que el estandarizar las técnicas de PCR
en tiempo real para una adecuada y oportuna detec-
cion apoya al clinico en la toma de decision de la
terapia mas adecuada para el paciente. Por lo ante-
rior, recomendamos la deteccion rutinaria de estas
translocaciones en el diagndstico de las LLA en nifios
mexicanos como ya se tiene implementado en paises
desarrollados.
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Sincronia del ventriculo

izquierdo con estimulacion del
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septum contra tracto de salida
en bloqueo auriculoventricular

Left ventricular synchrony with septum stimulation

vs. septal ventricular outflow tract in complete

atrioventricular block

Background: Placing the right ventricular pacing electrode in
different places than the apex is less deleterious to the ejec-
tion fraction and left ventricular synchrony. Currently it is not
defined which non apical site is better alternative. The aim
of this paper was to determine if there is a difference in sys-
tolic function and left ventricular synchrony with stimulation of
medial septum or outflow tract of the right ventricle in patients
with atrioventricular block and pacemaker device.

Methods: This was an observational analytical cross study.
The patients included in this study were the population over
18 years old, diagnosed with atrioventricular block and pace-
maker device. Two groups were divided according to the site
of electrode placement whether in medial septum region or
outflow tract of the right ventricle. The ejection fraction and
left ventricular synchrony was determined by echocardiogram.

demographic characteristics, except for the time of placement
of ventricular electrode (p = < 0.001). No significant difference
in ejection fraction or left ventricular synchrony was found.
Conclusions: There were no differences in ejection fraction
or left ventricular synchrony regardless of the ventricular elec-
trode placement.

Keywords
Ventricular function
Heart ventricles
Pacemaker, artificial

Results: 54 patients were included in each group, with similar

Introduccidn: el objetivo del presente estudio fue determinar
si existe diferencia en la funcién sistdlica y la sincronia del
ventriculo izquierdo con estimulacion del septum medio o
tracto de salida del ventriculo derecho en pacientes con blo-
queo auriculoventricular portadores de marcapaso.

Métodos: estudio observacional, analitico, transversal. Se
seleccionaron todos los pacientes mayores de 18 afos porta-
dores de marcapaso con diagnéstico de bloqueo auriculoven-
tricular. Se analizaron dos grupos acorde al sitio de colocacion
del electrodo de estimulacion en region septal media o tracto
de salida del ventriculo derecho. Se determiné la fraccion de
expulsién y sincronia del ventriculo izquierdo.

Resultados: se incluyeron 54 pacientes por cada grupo,
siendo las caracteristicas de ambos similares, excepto el
tiempo de colocacion del electrodo de estimulacion ventricu-
lar (p = < 0.001). No hubo diferencia significativa en la frac-
cion de expulsion o sincronia del ventriculo izquierdo.
Conclusiones: no se encontro diferencia en la fraccion de
expulsion o sincronia del ventriculo izquierdo independiente-
mente del sitio de colocacion del electrodo de estimulacion.
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Funcién ventricular
Ventriculos cardiacos
Marcapaso artificial
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esde los inicios de la estimulacion cardiaca por

via endovenosa,’ el dpex del ventriculo dere-

cho ha sido el lugar preferido para la implan-
tacion del electrodo ventricular en el endocardio debido
a la facilidad de colocacion, la estabilidad, la fiabilidad
y el disefio del electrodo.? Esto induce un acortamiento
anormal de la fibra miocardica y anormalidades celula-
res del ventriculo izquierdo que conducen a un remode-
lado ventricular negativo,® lo cual, a su vez, aumenta el
trabajo miocérdico* y el consumo de oxigeno.®

Los efectos deletéreos en la funcidn ventricular
izquierda con la estimulacion del apex han generado
una busqueda de sitios alternativos de estimulacion no
apicales del ventriculo derecho, con el fin de lograr un
patron menos excéntrico y mas fisiologico de la acti-
vacion ventricular. Hasta la fecha, los sitios alternati-
vos de estimulacion ventricular derecha han incluido
el haz de His y los tejidos parahisianos.”

Esta claro que la colocacion del electrodo en sitios
distintos al apex del ventriculo derecho es menos dele-
téreo en relacién a la colocacion apical del mismo en
relacién a la funcion global del ventriculo izquierdo
determinada por la fraccion de expulsion y la asin-
cronia del ventriculo izquierdo, sin embargo, hasta el
momento no se ha definido de forma contundente cual
de los sitios septales es la mejor alternativa, esto es
debido a que no existe una adecuada estandarizacion y
a la dificultad para realizar una colocacion coherente,
precisa y confiable de los electrodos en la posicion
seleccionada.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio analitico, transversal, obser-
vacional, en el que se incluyeron pacientes de ambos
géneros mayores de 18 afios con antecedente de blo-
queo auriculoventricular completo, portadores de mar-
capaso definitivo, pertenecientes a la poblacion del
Hospital de Especialidades, Unidad Médica de Alta
Especialidad 1, Centro Médico Nacional del Bajio.
Se tomaron en cuenta los pacientes que acudieron de
manera programada al servicio de consulta externa de
la Clinica de marcapaso de la unidad y que cumplieran
con los criterios de inclusion, se les invitd a partici-
par en el estudio explicdndoles brevemente y de forma
sencilla lo que el estudio significaba, y se les explico
el consentimiento informado. Se interrogaron los datos
personales de los pacientes y, posteriormente, se pro-
cedi6 a realizar ecocardiograma transtoracico a los
pacientes que aceptaron participar en el estudio.

El ecocardiograma se realizd por cardiologos eco-
cardiografistas adscritos al servicio de Ecocardiografia
y de acuerdo con la técnica habitual con un ecocardio-
grama Vivid 6 de General Electric, en vista apical 4

camaras por el método de Simpson, determinando por
este método el volumen telediastdlico y telesistélico
del ventriculo izquierdo, de su diferencia se obtuvo
el volumen sistélico y posteriormente se determind la
fraccion de expulsion. De igual manera, en vista apical
4 camaras y 2 camaras, por medio de doppler tisular,
se evaluaron los segmentos septal, lateral, anterior
e inferior en sus porciones basal y media, midiendo
el retraso de conduccion, considerando este como el
intervalo del tiempo desde inicio del QRS al pico de
la onda S de cada uno de los segmentos y tomando
en cuenta la diferencia en milisegundos de retraso en
la conduccion entre los segmentos septal y lateral, asi
como anterior en inferior.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como medias
+ Desviacion estandar (DS) o como medias (rango
intercuantil) de acuerdo a su distribucion y las varia-
bles nominales como n (%). Efectuamos prueba de t
de Student para grupos independientes o U de Mann-
Withney para la comparacion de variables continuas
con distribucion normal o sesgada respectivamente.
Para la comparacion de proporciones realizamos
prueba Chi cuadrada o exacta de Fisher. Un valor
de p < 0.05 se considero significativo, ademas de los
intervalos de confianza a 95%. El andlisis se efectuo
mediante el software SPSS statistics 19.

En el presente estudio no se realizaron acciones en
las que se generaran riesgos, el ecocardiograma trans-
toracico, al ser un estudio diagndstico de imagen no
invasivo que utiliza el ultrasonido para realizar la eva-
luacién de la funcién y la estructura cardiaca, implicé
un riesgo minimo para el paciente. No se realizaron
procedimientos prohibidos para la investigacion en
humanos apegados al codigo internacional de ética
médica a la Declaracion de Helsinki, cumpliendo con
lo sefialado en la Ley General de Salud en el regla-
mento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en salud. La informacion obtenida fue
confidencial. Fue revisado y aprobado por los comités
de Etica y de Investigacion local e institucional.

Resultados

Se analizaron un total de 108 sujetos, con una edad pro-
medio de 67 afios, de los cuales se present6 un ligero
predominio en el género masculino (56 pacientes,
51.9%), en promedio el tiempo desde el implante del
marcapaso fue de 5.05 + 2.9 afios.

En ninguno de los dos grupos se encontraron dife-
rencias entre las caracteristicas demograficas, a excep-
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Cuadro | Comparacioén de caracteristicas de ambos grupos

Septum medio

Tracto de salida del ventriculo derecho

n =54 (%) n =54 (%) P
Hombre 26 (48.1) 30 (55.6) 0.56
Diabetes mellitus tipo 2 10 (18.5) 12 (22.2) 0.81
Hipertension arterial 23 (42.6) 29 (53.7) 0.33
Dislipidemia 11 (20.4) 9 (16.7) 0.80
Infarto de miocardio previo 3 (5.6) 6 (11.1) 0.48
Edad (afios)* 66.48 (14.7) 68.28 (15.19) 0.53
Tiempo transcurrido del implante 6.15 (3.1) 3.9 (2.2) < 0.001

(afos)*

*Valores expresados en Media y Desviacion estandar

cion del tiempo transcurrido desde la colocacion del
electrodo de estimulacion ventricular (cuadro I).

En el grupo de la colocacion del electrodo de
estimulacién ventricular en la region septal media
se demostr6 una fraccion de expulsion del 54.87% y
en el grupo con el electrodo colocado en el tracto de
salida del ventriculo derecho se demostrd una fraccion
de expulsion del 55.98%. Entre estos dos valores no se
demostr6 una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.492) al realizar la comparacion de medias con la
prueba t de Student para grupos independientes.

Al analizar la diferencia de la activacion entre las
paredes septal y lateral, asi como anterior e inferior en
su segmento basal y medio del ventriculo izquierdo,
no se demostrd una diferencia estadisticamente sig-
nificativa al realizar la comparacion de medias con
la prueba t de Student para grupos independientes
(cuadro II).

Se analiz6 por medio de correlacion de Pearson el
tiempo transcurrido desde la colocacion del electrodo
de estimulacién ventricular, los valores de la fraccion

de expulsion y la diferencia de activacion entre los
segmentos analizados, no encontrando correlacion
entre estas variables (cuadro III).

Discusion

Los efectos deletéreos en la funcion ventricular
izquierda con la estimulacion del apex han generado
una busqueda de sitios alternativos de estimulacién no
apicales del ventriculo derecho, con el fin de lograr un
patron menos excéntrico y mas fisiologico de la acti-
vacion ventricular.

Al igual que un bloqueo de rama izquierda, la
estimulacion desde el apex del ventriculo derecho
produce una activacion tardia y anormal de la pared
lateral del ventriculo izquierdo. Esto induce un acorta-
miento anormal de la fibra miocardica y anormalida-
des celulares del ventriculo izquierdo que conducen a
un remodelado ventricular negativo, lo cual a su vez
aumenta el trabajo miocéardico y el consumo de oxi-

Cuadro Il Comparacion de la fraccion de expulsion y la diferencia de activacién en milisegundos en relacion a sitio

de colocacion del electrodo de estimulacion

Septum medio Tracto de salida del ventriculo derecho p

Fraccion de expulsion (porcentaje) 54.87 (8.70) 55.98 (8.03) 0.49
Segmento Basal

Septal y lateral 27.59 (19.8) 30.74 (19.79) 0.41
Anterior e inferior 32.04 (20.40) 31.85 (20.19) 0.96
Segmento medio

Septal y lateral 30.19 (23.35) 3241 (22.89) 0.61
Anterior e inferior 35.74 (24.15) 36.3 (24.59) 0.90

*Valores expresados en Media y Desviacién estandar
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Cuadro Ill Correlacion de tiempo de colocacion de electrodo de marcapaso en afios con la fraccion de expulsién y la diferencia de
activacion en milisegundos

Diferencia de activacion
Segmento basal

Diferencia de activacion
Segmento medio

Variable Fraccién de expulsiéon Septal lateral Anteriori inferior ~ Septal lateral Anterior inferior
Tiempo transcurrido del implante -.011 -.009 .159 .055 .100
p=0.91 p=0.92 p=0.10 p =0.57 p =0.303
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geno. En estudios clinicos previos se observé que la
estimulacion cronica en el apex del ventriculo derecho
es deletérea por presentar mayor riesgo de desarrollar
disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo, mayor
asincronia, menor gasto cardiaco, mayor incidencia de
insuficiencia cardiaca y fibrilacién auricular.

En la Gltima década se han publicado varios estu-
dios comparando la estimulacion septal contra el apex
del ventriculo derecho, los cuales concluyen que la
estimulacion septal causa menor asincronia, menor
depresién de la funcién sistélica y, por consiguiente,
menor incidencia de insuficiencia cardiaca.

En el 2006, Ochetta® estudio pacientes que requi-
rieron marcapaso posterior a la ablacion del nodo auri-
culoventricular; en su estudio demostr6 que cuando la
colocacion del electrodo de estimulacion se lleva cabo
en la region parahisiana, el retraso electromecénico
interventricular es menor en relacion a la estimulacion
apical, ademas de presentar una mejor clase funcional
y calidad de vida, demostrando que es mejor la esti-
mulacién en sitios no apicales.

En el 2010 Leong et al.® estudiaron pacientes
sometidos a colocacion de marcapaso definitivo, alea-
torizando a los pacientes a una colocacién del elec-
trodo de estimulacidn ventricular en region apical y en
tracto de salida del ventriculo derecho, demostrando
una mayor fraccion de eyeccion favoreciendo a la
localizacion del electrodo en el tracto de salida del
ventriculo derecho, de igual manera se demostré una
menor disociacion mecanica interventricular y menor
disincronia intraventricular, favoreciendo el implante
de electrodo de estimulacién en sitios no apicales. Este
estudio, al igual que el descrito previamente, fue rea-
lizado con un disefio prospectivo, con un seguimiento
promedio de 29 meses.

En 2010, Rosso et al.1? estudiaron a 15 pacientes
a quienes se les colocé marcapaso definitivo, loca-
lizando el electrodo ventricular en el septum a nivel
del tracto de salida del ventriculo derecho y septum
medio, no encontrandose diferencias en los umbrales
de estimulacién en agudo y con una duracion del QRS
similar. Los resultados son semejantes a los obtenidos
en este estudio, a pesar de tener una metodologia dis-
tinta al tener un disefio prospectivo.

Finalmente, en el 2014, Makoto et al.!* evaluaron a
pacientes sometidos a colocacion de marcapaso bica-
meral, con electrodo de estimulacién ventricular de
localizacion apical o no apical, en ambos grupos se
demostrd una disminucion del strain global longitudi-
nal sistolico, siendo de mayor proporcion en pacientes
con electrodo de estimulacion ventricular en el apex
del ventriculo derecho, demostrando que la estimu-
lacién apical del ventriculo derecho deteriora mas la
deformacién del miocardio regional que la estimula-
cién no apical, resultando en una alteracion de la fun-
cion global del ventriculo izquierdo.

Existen pocos estudios que comparan la eficacia
de la estimulacion no apical y el presente estudio no
demostr6 diferencia significativa en la funcion sisto-
lica global del ventriculo izquierdo determinada por la
fraccion de expulsion ni en la sincronia del ventriculo
izquierdo, independientemente del sitio no apical de
colocacion del electrodo de estimulacion ventricular.
Una de las desventajas del estudio realizado es su
disefio transversal; ya que la mayoria de los estudios
que han demostrado diferencia entre la funcién del
ventriculo izquierdo y la sincronia al colocar electro-
dos en sitios apicales y no apicales han sido realizados
con un disefio prospectivo y de duracién mayor a 6
meses, solamente el estudio realizado por Rosso en el
2010 fue el Unico que no demostré diferencia, pero
con una muestra de pacientes pequefa.

Conclusiones

En este estudio no se demostrd una diferencia signi-
ficativa en la funcion sistolica global del ventriculo
izquierdo determinada por la fraccion de expulsion ni
en la sincronia del ventriculo izquierdo, independien-
temente del sitio no apical de colocacion del electrodo
de estimulacioén ventricular.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracién de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacién con este articulo.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5309-13

Referencias

1. Furman S, Schwedel J. An intracardiac pacemaker for
Stokes-Adams seizures. N Eng J Med. 1959; 261:943-8.

2. Wyman BT, Hunter WC, Prinzen FW, McVeigh ER.
Mapping propagation of mechanical activation in the
paced heart with MRI tagging. Am J Physiol. 1999;
276(3):H881-H91.

3. Prinzen FW, Augustijn CH, Arts T, Allessie MA, Ren-
eman RS. Redistribution of myocardial fiber strain
and blood flow by asynchronous activation. Am J
Physiol. 1990;259(2):H300-H8.

4. Prinzen FW, Hunter WC, Wyman BT, McVeigh ER.
Mapping of regional myocardial strain and work
during ventricular pacing: experimental study us-
ing magnetic resonance imaging tagging. J Am Coll
Cardiol. 1999;33(6):1735-42.

5. Sweeney MO, Hellkamp AS, Ellenbogen KA, Green-
spon AJ, Freedman RA, Lee KL et al. Adverse effect
of ventricular pacing on heart failure and atrial fibril-
lation among patients with normal baseline QRS du-
ration in a clinical trial of pacemaker therapy for sinus
node dysfunction. Circulation. 2003;107(23):2932-7.

6. Tops LF, Schalij MJ, Bax JJ. The effects of right ven-
tricular apical pacing on ventricular function and dys-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5309-13

10.

1.

synchrony. J Am Coll Cardiol. 2009;54(9):764-76.
Zanon F, Barraca E, Aggio S, Pastore G, Cardano
P, Marotta T et al. A feasible approach for direct
His-bindle pacing using a new steerable catheter to
facilitate precise lead placement. J Cardiovasc Elec-
trophysiol. 2006;17(1):29-33.

Occhetta E, Bornik M, Magnani A, Francalacci G, Pic-
cinino C, Plebani L, Marino P. Prevention of ventricu-
lar desynchronization by permanent para-hisian pac-
ing after atriventricular node ablation in chronic atrial
fibrillation. J Am Coll Cardiol. 2006;47(10) 1938-1945.
Leong D, Mitchell A, Salna |, Brooks A, Sharma G,
Lim HS et al. Long-term mechanical consequences
of permanent right ventricular pacing: effect of pac-
ing site. J Cardiovasc Electrophysiol. 2010;21(10):
1120-1126.

Rosso R, Medi C, Teh AW, Hung TT, Feldman A,
Lee G et al. Right ventricular septal pacing: a com-
parative study of outflow tract and mid ventricular
sites. PACE. 2010;33(10):1169-73.

Makoto S, Negishi K, Kaye G, Linker N, Gamage M,
Marwick T. Effect of right ventricular pacing site on
global left ventricular myocardial deformation: Role
of dyssynchrony and regional function. J Am Coll
Cardiol. 2014;63(12 S).

S313



Aportaciones originales

G Al indice

Lopez-Cervantes RE et al. Artrodesis mixta, un tratamiento de salvamento
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moderate efectivity.

tive room complication.

Mixed knee arthrodesis a rescue alternative in
knee periprosthetic joint infection

Background: Knee arthrodesis is a rescue procedure for patients with
knee periprosthetic joint infection who are not candidates for a revision
surgery. The actual methods present a high complication rate with only

Methods: We retrospectively analyzed 17 cases, of patients with knee
periprosthetic joint infection and bone loss treated by intramedular
expandable nail and monoplanar external fixator with a minimum evolu-
tion of 1 year, evaluating the medical records and digitalized X-rays by 2
sub specialized doctors in osteoarticular rescue surgery.

Results: From the 17 patients, 88.2% were classified as Anderson
Orthopaedic Research Institute classification grade (lll) and the 11.2%
1IB. We obtained fusion in 82.5%, staged Hammer (I-l) in a mean time
of 6.33 months. Achieving independent gait was reported in 88.2%. Our
complication rate was 47.1%, most of them minor complications except
for a supracondylar amputation. Our infection recurrence rate was
35.4%. Mean intervention rate was 2.47 surgeries, all without any opera-

Conclusions: We achieved a fusion rate similar to other available knee
arthrodesis methods in a similar treatment time; with lower complica-
tion rate, making it a suitable rescue alternative for knee arthrodesis in
patients with significant bone loss and knee periprosthetic joint infection.

Keywords

Arthrodesis

Bone diseases, infectious
Knee joint

Arthritis, infectious
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Artrodesis

Enfermedades 6seas infecciosas
Articulacion de la rodilla

Artritis infecciosa
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a infeccion articular periprotésica de rodilla

tiene una incidencia menor al 1%,' aumen-

tando hasta el 2.01% en las artroplastias reali-
zadas en personas mayores de 65 afios.?

La infeccion periprotésica fue la responsable del
79.1% de todos los retiros protésicos de rodilla reali-
zados en Estados Unidos durante el 2010.3

La pérdida dsea es otro problema vigente, la clasifi-
cacion mas utilizada para su cuantificacion es la clasi-
ficacion del Anderson Orthopaedic Research Institute
(AORI), que con base en radiografias simples nos da
una gufa de tratamiento*® para los pacientes no can-
didatos a cirugia de revisién, siendo sus principales
indicaciones la presencia de una infeccién peripro-
tésica sin remision con pérdida del aparato extensor,
mala cobertura de tejidos blandos, pérdida 6sea impor-
tante y presencia de microorganismos con alta viru-
lencia.*®7 Para ellos, la artrodesis es una opcion de
cirugia de salvamento de la extremidad, con una mejor
aceptacion, menor gasto de energia y mejor marcha
que la amputacion supracondilea.®’

Los métodos mas comunes para la artrodesis de
rodilla son la artrodesis con clavo centromedular o
fijadores externos monoplanares o circulares, todos
con un alto indice de complicaciones que van desde
el 12 al 85%.” Con una tasa de fusién promedio del
53 al 87%.8

Con el fin de encontrar un método con mejor
efectividad y mayor rango de seguridad se cred esta
técnica, que combina ambos métodos fusionando
las ventajas de la compresion y estabilidad rota-
cional otorgada mediante un fijador externo mono-
planar poliaxial dindmico,? y la estabilidad angular
mediante un clavo centromedular largo expandible,
logrando la movilizacién temprana del paciente libre
de dolor, obteniendo mayor efectividad y menor

aMédico residente de Ortopedia y Traumatologia, Hospitales de
Traumatologia y Ortopedia

bServicio de Reemplazos Articulares, Hospital de Ortopedia
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Introduccion: la artrodesis es una cirugia de salva-
mento para la infeccion periprotésica de rodilla; este
procedimiento reporta moderada efectividad, alto indice
de complicaciones y es la Ultima alternativa antes de la
amputacion. El objetivo de este estudio fue identificar
si la artrodesis de rodilla con clavo expandible vy fijador
externo es un tratamiento seguro y efectivo.

Métodos: estudio observacional, retrospectivo, en 17
pacientes con infeccion periprotésica y pérdida 6sea
importante, tratados mediante artrodesis con clavo
centro-medular expandible autobloqueante y fijador
externo monoplanar con evolucién minima de 1 afio; la
informacion se obtuvo del expediente clinico e image-
nes de rayos X, siendo estas evaluadas por 2 ortope-
distas especializados en rescate osteoarticular.

Resultados: de 17 pacientes, con una pérdida 6sea
grado Il en un 88.2% de los casos, se obtuvo una fusion
en el 82.5%. Logrando la deambulacion independiente
en el 88.2%. Con un promedio de 2.4 intervenciones qui-
rurgicas por paciente. Sin complicaciones transquirdrgi-
cas reportadas. Con un indice de complicaciones global
del 47.1% incluyendo una amputacion por sepsis. La
evaluacion inter-observador tuvo un valor de Kappa del
0.90 y la muestra alcanzo un poder estadistico del 60%.
Conclusiones: se obtuvo una consolidacion similar a
otros métodos, en un tiempo promedio de 6.3 meses,
con un menor indice de complicaciones al reportado
con otras técnicas. Siendo esta una alternativa de sal-
vamento para la realizacién de artrodesis de rodilla,
antes de considerar la amputacion de la extremidad.

Resumen

indice de complicaciones que otras técnicas actuales
a nuestro alcance. Intentando lograr una disminucion
de la morbimortalidad y reintegrando al paciente de
una manera mas rapida e integral a sus actividades
cotidianas.

Técnica quirargica

La técnica quirGrgica mezcla la utilizaciéon de un
clavo centromedular expandible cilindrico de acero
inoxidable, fanestrado (Fixion IM Femoral Nail)!0
y de un fijador externo poliaxial dinamico (Newfix
Axial Dynamic Fixator).

Previo a la realizacién de la artrodesis, todos los
pacientes fueron protocolizados, se les realizo el
retiro del implante protésico infectado, debridamiento
y escarificaciéon en uno o varios tiempos quirirgi-
cos, adicionales a la utilizacién de antibioticoterapia
intravenosa especifica para el germen aislado en cada
caso, aunado a la utilizacién de un espaciador de metil
metacrilato con gentamicina, fabricado de manera
individual en quirdfano.

La artrodesis de rodilla se realiz6 mediante un
abordaje anterior de rodilla, procediendo a regularizar
los bordes 6seos tibial y femoral para mejorar coapta-
cién. Se prepararon canales medulares, tanto femoral
como tibial, para posteriormente realizar la insercién
del clavo mediante un abordaje postero-lateral de
cadera de 4 cm, introduciéndolo hasta llegar al tercio
medio de la diafisis tibial.

La artrodesis se realiza dejando la rodilla en exten-
sion completa, disminuyendo el acortamiento de la
extremidad al utilizar injerto de cresta iliaca ipsila-
teral tricortical o la patela ipsilateral (en caso de no
tener afeccion infecciosa); colocandolos entre la tibia
y fémur al momento de colocar clavo centromedular,
aunado al uso de matriz 6sea (Allomatrix Injectable
Putty) para complementar el autoinjerto.
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Se realiz6 compresion manual del sitio de artrodesis
y se inflo clavo centromedular a una presion de 70 bares.

Teniendo fijo el foco de la artrodesis, se protege
la fijacion colocando 2 tornillos troncoconicos de
6.5 X 200 mm (Newfix) en un fijador poliaxial dina-
mico, colocandolo de manera anterior. Finalmente
se aplica compresion de 1 mm, dejando drenaje de
succion por 24 horas.

Seguimiento

Después de la cirugia, los pacientes permanecen hos-
pitalizados por 72 horas postquirdrgicas con antibio-
ticoterapia especifica y con realizacion de ejercicios
isométricos, los cuales se mantienen hasta la primera
consulta a los 15 dias después de la intervencién.
Durante la primera semana, el sitio de la artrodesis se
mantiene en compresion con incrementos de 1 mm al
dia, realizandose a intervalos de 6 horas.

A los 15 dias se cita al paciente con radiografias de
control en dos proyecciones, con seguimiento men-
sual hasta la fusion, teniéndose especial atencién en
el ajuste para una adecuada compresion del fijador
externo.

Se inicia con apoyo parcial del 50% del peso cor-
poral al obtenerse una consolidacion Hammer 111,11
incrementandose semanalmente hasta lograr un apoyo
completo.

En promedio, a los pacientes se les dio un segui-
miento de 13-30 meses.

Métodos

Retrospectivamente, analizamos una serie de casos
para valorar, en pacientes con infeccion periprotésica
y perdida 6sea importante (AORI IIb, III), si la artro-
desis de rodilla con clavo expandible y fijador externo
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monoplanar, es un tratamiento seguro y eficaz, como
tratamiento de salvamento de la extremidad.

El estudio fue realizado en el periodo de enero del
2015 a julio del 2015, respetando el reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, siendo un estudio tipo | observacional;
registrado ante el sistema de registro electronico de la
Coordinacion de Investigacion en Salud con nimero
de registro # R-2015-3401-9.

Se utiliz6 el registro de pacientes, sistema de radio-
grafias digitales y expediente clinico de pacientes
con diagnostico de infeccion periprotésica de rodilla,
con pérdida 6sea AORI (IIb y III), a los cuales se les
realizé artrodesis de rodilla con clavo centromedular
expandible mas fijador externo monoplanar con evo-
luciéon minima de 1 afio y con edad comprendida entre
18 a 100 afios, excluyendo a los pacientes con patolo-
gia tumoral maligna asociada, que no contaran en el
expediente clinico con todas las variables a estudiar
adecuadamente referidas y pacientes sin controles
radiograficos al afio de evolucion.

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico por casos
consecutivos, se encontraron 17 casos completos, obte-
niendo una significancia estadistica con nivel de con-
fianza del 90% con un poder del 60% para variable
de resultado dicotdmica con una muestra esperada del
50%, utilizando las tablas de Hulley para su obtencion.!?

Las variables independientes estudiadas fueron:
sexo, edad, clasificacién AORI,® presencia de artro-

desis fallida previa, nimero de artroplastias de rodilla
fallidas previas.

Nuestras variables a estudiar fueron: nimero de
intervenciones quirdrgicas, la presencia o ausencia
de fusion de la artrodesis mediante la clasificacion de
Hammer,!! tiempo para la fusién, tiempo para el inicio
del apoyo y la capacidad de deambulacion. A su vez,
se analizo la presencia de complicaciones, recurren-
cia de infecciéon y germen aislado. Analizdndose con
medidas de tendencia central y analisis descriptivo.

Resultados

Se evaluaron un total de 17 casos con diagnostico de
infeccion periprotésica de rodilla tratados mediante
artrodesis con clavo centromedular autobloqueante
expandible y fijador externo monoplanar unilateral
poliaxial dinamico (cuadro I), de los cuales el 70.6%
tenia el antecedente de mas de 2 artroplastias de rodi-
lla fallidas en la rodilla afectada (figura 1) y en el
47.1% se le habia realizado 1 artrodesis fallida previa
(figura 2), con un seguimiento de 1 a 2 afios.

De los pacientes, el 52.9% eran mujeres y 47.1 %
hombres, con un promedio de edad de 71.5 afios (52-
83). El 88.2% de estos pacientes contaba con alguna
comorbilidad, siendo la mas frecuente la hipertensién
arterial en un 47.1% seguida de la diabetes mellitus en
un 29.4%. El 88.2% tenian una pérdida 6sea AORI I1I.

Cuadro | Tabla demografica de la poblacion estudiada

Artroplastias Artrodesis fallidas

En el 82.4% se obtuvo una fusion dsea completa
de la artrodesis, (Hammer I-1T),1%13 hubo un paciente
sin fusion (Hammer 1V-V),13 1 paciente con fusion
dudosa (Hammer I11),1% y 1 paciente al que se le rea-
liz6 una amputacion supracondilea. EI 52.9% llego a
la fusion antes de los 6 meses, con un promedio de
tiempo de fusion de 6.33 meses (3-11 meses), ini-
ciando el apoyo completo en promedio a los 3.29
meses (1-7 meses), retirandose el fijador en promedio
alos 7.5 meses (3-16 meses). El 88.2% de los pacien-
tes fueron capaces de realizar una deambulacién inde-
pendiente posterior al retiro del fijador.

Los resultados se lograron en 64.7% con 2 interven-
ciones quirurgicas (colocacion de artrodesis/retiro de
fijador externo); en 23.5% tres intervenciones, y 5.9%
con 4 intervenciones. No se tuvo ninguna complica-
cién durante el procedimiento quirGrgico inherente a
la técnica quirdrgica, como sangrado mayor, lesion

del defecto

supracondilea, aislando en el 71.4% de ellos infeccion
por S. Aureus meticilino-resistente (cuadro II).

Discusion

Este método de artrodesis de rodilla fue pensado para
pacientes que no son candidatos a cirugia de artro-
plastia de revision de rodilla, encontrdndose macros-
copicamente libres de infeccion posterior a retiro de
prétesis, desbridamiento quirlrgico y colocacion de
espaciador de cemento con antibiético, contando con
un cultivo negativo, pensado en mejorar la estabilidad
y efectividad de la artrodesis con fijador externo al
afiadir un tutor intradseo con un dispositivo de menor
costo al resto de los dispositivos existentes actual-
mente para artrodesis de rodilla.

En los resultados del estudio podemos encontrar

-_...__ d Figura 1 Caso con 2 artroplastias fa-
llidas y pérdida 6sea AORI lll, tratado
mediante artrodesis de rodilla con
clavo expandible y fijador externo con
aplicacion de autoinjerto y aloinjerto;
logrando adecuada fusién y osificacion

Caso  Edad Geénero fallidas previas AORI™ Comorbilidades neurovascular, fractura, fallo en el inflado del clavo o una homogeneidad en nuestra poblacion en cuanto a
1 80 Hombre 2 Si AORI Il HTAS* pinchadura. El seguimiento méximo fue de 2 afios. mujeres y hombres, en su mayoria adultos mayores
2 50 Mujer 2 Si AORI I Guillain-Barré (secuela) Se tuvo una mudgnma ‘de complicaciones Qel con una media de edad de _71.5 afios de edad,_ encon-
. 47.1% constando de: 2 infecciones de trayecto de pin, trando en un alto porcentaje de ellos comorbilidades
3 81 Muijer 3 No AORI IlI DM2T, HTAS, TvP# . . . .
2 aflojamientos de fijador externo, de los cuales uno fue  de importancia.
4 63 Hombre 2 No AORINB  HTAS TVP secundario a traumatismo por atropellamiento vehicu- De nuestra poblacion, todos los pacientes tienen
o 68 Hombre 2 No AORI Il - lar, 2 dehiscencias de herida, 1 paciente con dolor resi-  diagndstico de infeccion periprotésica de rodilla, un
6 65 Hombre 1 Si AORI I DM2 dual, 1 paciente con amputacion supracondilea. 70.6% tenia el antecedente de 2 o mas artroplastias
7 83 Muijer 2 Si AORI I — Se tuvo una recurrencia de infeccion del 35.4%, 4  fallidas, asi como el 47.1% contaba con el antecedente
8 77 Mujer 1 Si AORI I Glaucoma pacientes con presencia de fistula anterior, 1 paciente  de una artrodesis previa, explicando esto la pérdida
9 80 Hombre 1 No AORI IIB HTAS con dehiscencia de herida y 1 paciente con amputacion  6sea tan importante (88.2%) AORI III en la poblacion
10 63 Mujer 2 No AORI lII DM2
11 61 Muijer 2 Si AORI Il -
. 29 - 3 ORI e AR Figura 2. Caso con artrodesis fallida
Mujer No ’ previa y pérdida 6sea AORI IIB,
13 71 Mujer 1 No AORI IlI HTAS tratado mediante artrodesis de rodilla
14 64 Mujer 2 No AORI Il HTAS, AR, TVP con clavo expandible y fijador externo
15 76 Hombre 2 No AORI Il Esclerodermia logrando fusion completa a los 5
meses
16 72 Hombre 2 Si AORI lIl DM2, HTAS
17 81 Hombre 1 Si AORI Il DM2

HTAS = Hipertension arterial sistémica; DM2 = Diabetes mellitus Il; TVP = Trombosis vemosa profunda; AR = Artritis
reumatoidea; 1: Clasificacion Anderson Orthopaedic Research
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Cuadro Il Bacterias aisladas, recurrencia de infeccion y resultado en cada caso

Caso Bacteria aislada (2 cultivos) Recurrencia de infeccion  Falta de cubierta cutanea Resultado final Numero de cirugias
1 MRSA + K. pneumoniae Si No Fusion completa 2
2 Escherichia coli No No Fusiéon completa 2
3 Escherichia coli No No Fusion completa 2
4 Morganella morganii No No Fusion incompleta 2
5 Staphylococcus epidermidis No No Fusiéon completa 2
6 MRSA Si No Fusiéon completa 2
7 MRSA No No Fusiéon completa 2
8 MRSA + Escherichia coli Si Si Fusiéon completa 4
9 MRSA No No Fusién completa 3

10 MRSA No No Fusiéon completa 2
11 Bacillus cereus No Si Fusiéon completa 3
12 MRSA + K. pneumoniae No Si Fusiéon completa 2
13 Escherichia coli No No Fusion completa 2
14 Staphylococcus epidermidis Si Si Amputacion 4
15 Escherichia coli No No Sin fusion 3
16 MRSA + Escherichia coli Si Si Fusiéon completa 3
17 MRSA + K. pneumoniae Si No Fusiéon completa 2

MRSA = Staphylococus Aureus meticilino-resistente; K. pneumoniae = Klebsiella pneumoniae
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estudiada, colocando este método como un tratamiento
indicado en pacientes con pérdida dsea considerable.
En la bibliografia mundial, se encuentran varios estu-
dios en los cuales se muestran resultados de las artro-
desis realizadas debido a distintas causas, siendo sus
resultados poco reproducibles. 41

La tasa de fusion de este método de artrodesis
tiene un 82.4%, igualando a otros métodos exis-
tentes para artrodesis de rodilla, siendo las tasas de
éxito mas bajas 38-53%, reportadas en las artrodesis
solamente con fijador externo,®!® reportandose la ade-
cuada fusion con fijador externo monoplanar en 9 de
19 pacientes, y 10 de 12 pacientes con clavo centro-
medular largo.? En 2008, Jeroen De Vil reporta una
tasa de fusion mediante clavo modular en el 74% de
los casos;® Incavo reporta union con el uso de clavo
intramedular largo bloqueado en 17 de 21 pacientes.®

El tiempo de fusion promedio en los pacientes fue
de 6.33 meses, obteniendo un tiempo de fusion similar
0 mejor al reportado en la literatura, el cual es de 6.3-
6.6 meses en promedio;®2° esto tomando en cuenta
que un paciente sufrié un traumatismo por atropella-
miento vehicular a los 4 meses de la artrodesis, que le
provoco aflojamiento del fijador externo requiriendo
recolocacion, aumentando con esto el tiempo para
fusion hasta 11 meses y tiempo para retiro del fijador
a los 16 meses, logrando al final una adecuada fusion.

Todos los pacientes que lograron una deambula-
cion independiente, utilizan alza en el zapato, siendo
el acortamiento una de las desventajas de la artrodesis
con enclavado intramedular.51°

El método estudiado mostré un similar indice de
complicaciones con un 47.1% en comparacion con
otros estudios; la artrodesis con clavo centromedular

modulado registré complicaciones entre el 58 y 76%,78
y la artrodesis mediante fijador externo tipo Ilizarov
tuvo una incidencia de complicaciones del 80%.2!

Las complicaciones fueron en su mayoria meno-
res, exceptuando un paciente con presencia de falta
de cobertura de tejidos blandos y artritis reumatoide
de dificil control, al cual se le realizd una amputacion
supracondilea de fémur debido a recurrencia de la infec-
cion cursando con sepsis al mes de evolucion, con dos
cultivos positivos para S. Epidermidis, esta complica-
cién mayor es un desenlace indeseable siempre vigente
en el tratamiento de este tipo de patologia.®81522

El 29.5% de nuestros pacientes tenia pérdida de
cobertura de tejidos blandos en la rodilla afectada,
requiriendo manejo con procedimientos quirlirgicos
posteriores, encontrando también mayor recurren-
cia de infeccion, la cual fue del 35.4%, siendo esta
mayor a lo reportado en otros estudios que van del 4.5
al 19.4%.141823 Esta incidencia es dificil de comparar
con otro estudios, debido a que presentan poblaciones
que mezclan pacientes con patologia infecciosa y sin
patologia infecciosa.l*18 Putman reporto, en pacientes
con diagnostico de infeccion periprotésica de rodilla
tratada con clavo modular, una recurrencia de 19.4%.24

Se documentd la recurrencia de infeccion como:
presencia de fistula en region de rodilla con cultivo
positivo o presencia de dehiscencia de herida quirar-
gica con presencia de cultivo positivo, presentandose
en 5 pacientes fistula en region anterior de rodilla, 1
paciente con dehiscencia de herida quirdrgica; todos los
pacientes que fueron diagnosticados con recurrencia de
infeccion contindian con antibioticoterapia paliativa.

El 71.4% de las recurrencias de infeccion fueron
causadas por S. Aureus meticilino-resistente, corres-
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pondiendo esto con la bibliografia actual, que lo
identifica como el principal germen causante de las
infecciones periprotésicas de rodilla.22*

Conclusiones

En pacientes con pérdida dsea importante (AORI 1IB 'y
I1T) e infeccion periprotésica, la artrodesis de rodilla con
clavo expandible y fijador externo es una alternativa de
salvamento de la extremidad.

Se necesitan estudios nivel I-11, con mayor segui-
miento y nimero de pacientes para comprobar la efec-
tividad del tratamiento.
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Sensitivity and antibiotic resistance in infections
of the musculoskeletal system

Background: Infections of the musculoskeletal system are a devastat-
ing complication for patients, due to it's long rehabilitation process and
even sometimes the removal of the implant, the chronicity of infection, is
often due to lack of coverage in empirical antibiotics.

Methods: A retrospective, observational, descriptive cohort study was
performed. All cultures form musculoskeletal system infected patients
reported of sensitivity and resistance of germs isolated were analyzed.
Results: A total of 143 positive results were included. Reported more
frequent germ Staphylococcus aureus accounted for 75 positive cases,
followed by Escherichia coli with 31 positive results. Antibiotics with
better sensitivity according to the type of microorganisms were trime-
thoprim-sulfamethoxazole and vancomycin, levofloxacin and linezolid,
gentamicin, erythromycin and amikacin. Regarding antibiotic resistance,
those reported with the highest percentage were penicillin G, amoxicillin
with clavulanic acid and ampicillin.

Conclusions: We recommend using empirical treatments in musculo-
skeletal system infections, trimethoprim-sulfamethoxazole are the best
choice because they have the same sensitivity compare with vancomy-
cin and a resistance rate of 7.6%. Betalactamics have a high percentage
of resistance and low sensitivity so we must consider alternatives.

Keywords Palabras clave
Drug Resistance = Resistencia a medicamentos
Anti-bacterial agents  Antibacterianos
Infection  Infeccion
Bone and bones  Huesos
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a osteomielitis es una entidad patolégica de

dificil control y manejo para los médicos y

pacientes, con una incidencia de 21.8 por cada
100 000 personas por afio en los Estados Unidos de
Norteamérica.® Es un estado inflamatorio del hueso
causado por un microorganismo; puede implicar la
region trabecular o bien el hueso cortical, la médula
Osea y el periostio.? La osteomielitis puede ser clasi-
ficada en cuatro categorias: aguda, cronica, asociada a
pie diabético o asociada a implantes.? Se entiende por
infeccion del sistema musculoesquelético a toda infec-
cion superficial y/o profunda de musculo, aponeurosis,
hueso y cartilago, asi como nervios, vasos y cualquier
otro tejido o cubierta cuténea relacionada con el apa-
rato locomotor.

El 30% de los pacientes hospitalizados en algln
momento de su estancia requeriran el uso de antibioti-
cos para el tratamiento de sus patologias. En la actuali-
dad, se han desarrollado diferentes técnicas capaces de
determinar la susceptibilidad antimicrobiana.*

La infeccion en cirugia ortopédica y traumatol6-
gica se considera un problema desastroso y de graves
consecuencias si no se detecta y soluciona a tiempo, ya
que implica una serie de alteraciones clinicas que impi-
den la rehabilitacion del paciente obligando, incluso,
al retiro del implante y requiriendo la realizacion de
multiples intervenciones quirGrgicas, prolongando el
tiempo de recuperacion con el subsecuente incremento
del costo para la salud, con impacto directo para la ins-
titucidn y desgaste para el paciente y su familia.

Actualmente el ambiente quirurgico se ve desafiado
por nuevos agentes patdgenos 0 microorganismos
conocidos con patrones de resistencia complicados.
Todos los miembros del personal de salud deben
entender el impacto de las infecciones asociadas a
implantes y deben implementar estrategias preventi-
vas basadas en la evidencia para reducir la incidencia
de estas infecciones.®

La alta tasa de fracaso de la irrigacion y el desbrida-
miento en infeccidn articular periprotésica sugiere que
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Introduccion: las infecciones de sistema musculoes-
quelético son una complicacion grave para el paciente,
debido a que prolongan el tiempo de recuperacion y
pueden llegar al retiro del implante o a la cronicidad
de la infeccion con gasto excesivo para la institucion y
desgaste para el paciente y su familia.

Métodos: estudio observacional en cirugias limpias
programadas por patologia cronicadegenerativa en
el 2015. Se seleccionaron 225, que fueron reportadas
como infectadas, a las que se les realizé cultivo. Se
reviso la sensibilidad y resistencia de los microorganis-
mos aislados con mayor frecuencia.

Resultados: se incluyeron los cultivos y antibiogra-
mas realizados a 225 pacientes, cumpliendo criterios
de seleccion 143 resultados positivos. Se reportd

Staphylococcus aureus, y Escherichia coli. Los anti-
biéticos con mejor sensibilidad de acuerdo al tipo de
microorganismos fueron trimetoprim-sulfametoxazol
y vancomicina, levofloxacino y linezolid, gentamicina,
eritromicina y amikacina. Respecto a la resistencia
antibiotica, los de mayor porcentaje fueron la penici-
lina, amoxicilina con &cido clavulanico y ampicilina.

Conclusiones: en las infecciones del sistema muscu-
loesquelético estudiadas con cultivo y antibiograma,
los dos microorganismos con mayor incidencia fueron
S. aureus y E. coli, mostrando una mayor sensibilidad
antibiética para el trimetoprim-sulfametoxazol, muy
similar a la vancomicina, asi también el TMP-SMX mos-
tré una resistencia baja. Los betalactamicos mostraron
un alto porcentaje de resistencia y baja sensibilidad.

Resumen

los microorganismos aislados tienen una alta tasa de
resistencia a los antibi6ticos.5-

La resistencia bacteriana se define como una sub-
poblacion presente en las especies bacterianas que tie-
nen fenotipicamente alta tolerancia a los antibidticos,
alcanzando su concentracion maxima en el organismo
receptor sin que este inhiba su crecimiento.®

Varias bacterias y hongos son microorganismos
infectantes comdnmente aislados en los cultivos. El
Staphylococcus aureus y el Staphylococcus epidermi-
dis son los patégenos mas comunes, debido a su pre-
sencia en la flora normal de la piel. Otras bacterias
relevantes son el Enterococcus spp, y Streptococcus
spp; entre los hongos se ha informado de Candida y
Aspergillus.!! El diagndstico de osteomielitis se rea-
liza desde un enfoque multidisciplinario, utilizando
métodos clinicos, de imagen y patologia.b

El tratamiento también exige manejo multidisci-
plinario con terapia antibi6tica, asi como desbrida-
mientos quirdrgicos. La epidemiologia de los agentes
bacterianos etiologicos ha cambiado con el avance
de los antibidticos y con el desarrollo de resistencia
a los mismos; para la década de los cincuenta, con
la introduccién de la penicilina y sulfonamidas, los
estreptococos fueron desplazados por los estafiloco-
cos como agentes principales de la infeccion hospi-
talaria, posteriormente en los afios setenta pasaron
a predominar los bacilos Gram negativos, situacion
que se revirtio con la utilizacién de aminoglucosidos
y cefalosporinas, el uso de catéteres endovenosos y
terapia inmunosupresora favorecieron la reaparicion
de infecciones por cocos Gram positivos, especial-
mente el Stafilococcus aureus (S. Aureus), resistentes
a la meticilina.'?

En las Ultimas décadas, los reemplazos quirdrgicos
articulares (endoproétesis) han supuesto una impor-
tante mejora en la capacidad funcional de los pacien-
tes con artropatias, pero también los han expuesto a un
mayor riesgo de infeccién asociada a implante.
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En Espafia se colocan alrededor de 30 000 endopro-
tesis, la mayoria de rodillay cadera, y en todo el mundo,
més de un millén. En el estudio relatado se obtuvo una
tasa de infeccion global para las artroplastias del 2.4%.
Los principales microorganismos aislados fueron cocos
Gram positivos (64.2%), siendo cerca de la mitad de
ellos Staphylococcus coagulasa negativos.'®

En una revision realizada en 2008 en un hospital
en Barcelona, Espafia, reportaron que las infecciones
a 2 afios del posoperatorio en protesis total primaria,
asi como en artroplastia de revision, el 75% de los
casos son causados por cocos Gram positivos, con
gran predominio de Estafilococcus (60%), en 25%
son S. Aureus resistentes a la metilcilina y el 35%
Staphylococcus coagulasa negativos; las enterobac-
terias y pseudomonas aeruginosa causan del 10 al
15% de los casos. En los Gltimos afios se describen
con mayor frecuencia las infecciones por diversas
especies de streptococcus y enterococcus fecalis
(10-15%) y, entre las bacterias anaerobias, Propioni-
bacterium acnés (> 5%). Mas del 10% son infeccio-
nes polimicrobianas y en el 10-15% de los casos los
cultivos son negativos. S. aureus y los bacilos Gram
negativos tienen un especial protagonismo en las
infecciones posquirdrgicas precoces, mientras que
en las posquirdrgicas tardias predominan organis-
mOos poco agresivos, como staphylococcus coagulasa
negativos y P. acnés. En las infecciones hematoge-
nas son frecuentes S. aureus, S. agalactiae y otros
como enterobacterias diversas.’* En un estudio rea-
lizado en el servicio de Rescate Osteoarticular de un
hospital de ortopedia en 2012, se reporta que en 123
pacientes ingresados al servicio con algin proceso
infeccioso, el 72% reportaron desarrollo, mientras
que el 28% no mostraron crecimiento alguno; de
los microorganismos aislados se reporté que el de
mayor prevalencia fue el Staphylococcus aureus con
el 43%, seguido de Staphylococcus coagulasa nega-
tiva con 12% y E. coli con 12%.*
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El tratamiento de las infecciones de sistema mus-
culoesquelético depende de una adecuada terapia anti-
bidtica y, usualmente, requiere reseccién quirdrgica
del tejido infectado y necrdtico. La terapia antibidtica
deberia escogerse con base en el cultivo y la sensibili-
dad antibidtico.1®>18 En la mayoria de los pacientes la
antibioticoterapia inicial produce buenos resultados y
su administracion debe ser, cuando menos, por cuatro
semanas (idealmente se sugieren seis semanas).1%-2

Ante la sospecha de una infeccion musculoesque-
Iética, la antibioticoterapia empirica parenteral inicial
incluye la nafcilina con cefotaxima o ceftriaxona, y
en el momento de conocer el resultado de los culti-
vos se debe ajustar el tratamiento.2223 Para el manejo
de infecciones periprotésicas se recomienda el uso de
rifampicina asociada a otro antibidtico, especialmente
en aquellas donde el responsable sea el Staphilococ-
cus aureus metilcilino-resistente y cuando se haya
conservado el implante.?4-26

Métodos

Previa evaluacion y autorizacion por el Comité Local
de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud
(CLIEIS) 3401, se realizé en la UMAE de Trauma-
tologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez” del IMSS, en la Ciudad de
Meéxico, un estudio de observacional, en una cohorte
retrospectiva, en las cirugias limpias programadas por
patologia cronica degenerativa en la torre de Ortope-
dia durante el 2015 (17 591 cirugias); de las cuales
se seleccionaron 225 casos (1.2%) que fueron reporta-
das como infectadas y a las que se les realizé cultivo.
Cabe mencionar que en la UMAE, incluyendo ambas
torres durante el 2015, se realizaron 36 535 procedi-
mientos. En la muestra seleccionada se identificaron
los principales microorganismos aislados en pacientes
con diagnostico de infeccion del sistema musculoes-

quelético, analizandose la sensibilidad y la resistencia
a los antibidticos mediante reportes automatizados
(estandarizados de forma automatizada) cuantitativos
de cultivo, tomando como sensible donde se reportd
una concentracién minima inhibitoria (CMI) / concen-
tracion minima bactericida (CMB) < 2, y resistente
donde se reportara una CMI / CMB > 2, se realizaron
pruebas con 16 antibioticos, posteriormente mediante
estadistica descriptiva se estimaron medidas de ten-
dencia central, asi como de dispersion.

Resultados

Se analiz6 un total de 225 muestras correspondientes a
pacientes con diagnéstico inicial de infeccién muscu-
loesquelética. Se excluyeron 82 resultados con reporte
“sin desarrollo” o porque no contaban con informe
automatizado (estandarizado con control de calidad)
de sensibilidad y resistencia antibiotica. Consecuen-
temente, se incluyeron un total de 143 resultados
positivos. De este nimero, el germen reportado mas
frecuente correspondio a Staphylococcus aureus con
75 casos positivos (52.44%), seguido de Escherichia
coli con 31 resultados positivos (21.67%).

La distribucion de las infecciones del sistema
musculoesquelético de acuerdo al género mostrd una
mayor incidencia en hombres, con una relacion hom-
bre-mujer de 2.6 a 1. La distribucion por edades de
pacientes con diagndstico de infeccion del sistema
musculoesquelético demuestra una mayor prevalencia
en hombres con un pico de edad entre 60-69 afios. El
diagndstico que prevaleci6 en la poblacién de estudio
fue la infeccion periprotésica, la cual se clasifico como
infeccion de partes blandas cuando no habia involucro
directo a hueso.

Como se muestra en la figura 1, los antibidticos con
mejor sensibilidad de acuerdo al tipo de microorganis-
mos fueron trimetoprim-sulfametoxazol y vancomicina
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Figura 1 Sensibilidad de acuerdo al tipo de micro-organism

Levofloxacino
Linezolid
Meropenem
Penicilina G
Trimetropim
Vancomicina
Doxiciclina
Tetraciclina
Nitrofurantoina
Clindamicina

(o]

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5320-4

Amikacina
Amoxicilina
Ampicilina
Cefotaxima
Ceftazidima
Cefriaxona
Ciprofloxacino
Eritromicina
Gentamicina

Figura 2 Resistencia antibiética

(51.74%), levofloxacino y linezolid (41.25%), gentami-
cina (51%), eritromicina (48%) y amikacina (46%).

En la figura 2 podemos observar la resistencia anti-
bidtica, los reportados con mayor porcentaje fueron
la penicilina G (67%), amoxicilina con 4cido clavula-
nico (60%) y ampicilina (51%).

Discusion

Las infecciones de sistema musculoesquelético son
una complicacién devastadora para el paciente y el
cirujano ortopédico, debido a que condicionan una
reincorporacion prolongada, pudiendo llegar incluso
al retiro del implante lo cual afectaria el resultado del
procedimiento original, la cronicidad de las infeccio-
nes, muchas veces, es debida a la falta de cobertura en
los antibidticos empiricos.

En las ultimas décadas, se sefiala que el Staphylo-
coccus aureus resistente a la metilcilina es responsable
del 35% de las infecciones, junto con el Staphylococcus
coagulasa negativos, las enterobacterias y pseudomo-
nas aeruginosa causan del 10 al 15% de los casos.®
827 En el presente estudio, se identificé una incidencia
mucho mayor, ya que el Staphylococcus aureus fue
positivo en el 52.4%, seguido de E. Coli con 21.67%
de los casos.

El tratamiento de las infecciones de sistema mus-
culoesquelético depende de una adecuada terapia anti-
bidtica, la antibioticoterapia empirica parenteral inicial
incluye la nafcilina con cefotaxima o ceftriaxona, y en
el momento de conocer el resultado de los cultivos se
debe ajustar el tratamiento.?223 Para el manejo de las
infecciones periprotésicas se recomienda el uso de
rifampicina asociada a otro antibidtico, especialmente
en aquellas donde el responsable sea el Staphilococ-
cus aureus metilcilino-resistente y cuando se haya
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Levofloxacino
Linezolid
Meropenem
Penicilina G
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Doxiciclina
Tetraciclina
Nitrofurantoina
Clindamicina

conservado el implante;?*26 o que contrasta con los
resultados identificados en el presente estudio, pues el
trimetoprim-sulfametoxazol y la vancomicina mostra-
ron una mayor sensibilidad (51.74%).

Conclusiones

Debido a que nuestro hospital es un centro de referen-
cia nacional, consideramos que los resultados obte-
nidos en nuestra cohorte se pueden aplicar al resto
de las zonas del pais, asi como a paises con simila-
res condiciones a las nuestras. Es muy importante el
contrastar y tomar decisiones con base en la epide-
miologia local, la cual en muchas ocasiones podra ser
similar a lo reportado en la literatura, pero en otros
casos podra ser diferente, como lo identificado en este
estudio. En las infecciones del sistema musculoes-
quelético estudiadas con cultivo y antibiograma, los
dos microorganismos con mayor incidencia fueron
Staphylococcus aureus y Escherichia coli, mostrando
una mayor sensibilidad antibiética para el trimeto-
prim-sulfametoxazol, muy similar a la vancomicina,
asi también el TMP-SMX mostr6 una resistencia baja
(7.6%). Los betalactamicos mostraron un alto porcen-
taje de resistencia y baja sensibilidad.

Este estudio debe replicarse en diferentes unidades
de concentracion para determinar la epidemiologia de
los agentes causales en infecciones, asimismo se debe
repetir cada 5 afios para verificar tanto la sensibilidad
como la resistencia en los mismos.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
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5323



Mata-Hernandez A et al. Sensibilidad y resistencia antibidtica en infecciones musculoesqueléticas

G Al indice

S324

Referencias

10.

1.

12.

13.

Parvizi J, Zmistowski B, Berbari EF, Bauer TW,
Springer BD, Della Valle CJ, et al. New definition for
periprosthetic joint infection: From the Workgroup of
the Musculoskeletal Infection Society. Clin Orthop
Relat Res. 2011;469(11):2992-4.

Schinsky MF, Della Valle CJ, Sporer SM, Paprosky
WG. Perioperative testing for joint infection in pa-
tients undergoing revision total hip arthroplasty. J
Bone Joint Surg Am. 2008;90(9):1869-75.

Urish KL, Bs PWD, Kwan BW, Craft DW, Ma D,
Haider H, et al. Antibiotic-tolerant Staphylococcus
aureus Biofilm Persists on Arthroplasty Materials.
Clin Orthop Relat Res. 2016;474(7):1649-56.
Ramirez-Pérez SE, Aurelio MC, Serrano T, Saul MC,
Ledn R. Perfil sociomédico y epidemioldgico del pa-
ciente con infeccion 6sea. Informe de 202 casos. Re-
vista Mexicana de Traumatologia y Ortopedia. 2002;
16(3):154-160.

Ghanem E, Ketonis C, Restrepo C, Joshi A, Barrack
R, Parvizi J. Periprosthetic infection: where do we
stand with regard to Gram stain? Acta Orthop. 2009;
80(1):37-40.

Bradbury T, Fehring TK, Taunton M, Hanssen A,
Azzam K, Parvizi J, et al. The fate of acute methicillin-
resistant Staphylococcus aureus periprosthetic
knee infections treated by open debridement and
retention of components. J Arthroplasty. 2009;24
(Suppl 6):101-4.

Brandt CM, Sistrunk WW, Duffy MC, Hanssen AD,
Steckelberg JM, lIstrup DM, et al. Staphylococcus
aureus prosthetic joint infection treated with debride-
ment and prosthesis retention. Clin Infect Dis. 1997;
24(5):914-9.

Hartman MB, Fehring TK, Jordan L, Norton HJ. Peri-
prosthetic knee sepsis. The role of irrigation and de-
bridement. Clin Orthop Relat Res. 1991;(273):113-8.
Marculescu CE, Berbari EF, Hanssen AD, Steckel-
berg JM, Harmsen SW, Mandrekar JN, et al. Out-
come of prosthetic joint infections treated with de-
bridement and retention of components. Clin Infect
Dis. 2006;42(4):471-8.

Amato SM, Fazen CH, Henry TC, Mok WWK, Or-
man MA, Sandvik EL, et al. The role of metabolism
in bacterial persistence. Front Microbiol. 2014;5:70.
Aragoén-Sanchez FJ, Cabrera-Galvan JJ, Quintana-
Marrero Y, Hernandez-Herrero MJ, Lazaro-Martinez
JL, Garcia-Morales E, et al. Outcomes of surgical
treatment of diabetic foot osteomyelitis: a series of 185
patients with histopathological confirmation of bone
involvement. Diabetologia. 2008;51(11):1962-70.
Gonzalez-Cruz J, Kafatti R, Lépez-Flores A. Fre-
cuencia de infecciones nosocomiales en pacientes
postoperados selectivos del servicio de ortopedia y
traumatologia del bloque medico quirdrgico (bmq)
del hospital escuela durante el periodo de marzo
2000 a septiembre del afio 2002. Rev Med Post
UNAH. 2003;8(1):1-6.

Jover-Saenz A, Barcenilla-Gaite F, Torres-Puig Gros
J, Mas-Atance J, Garrido-Calvo S, Porcel-Pérez JM.
Infeccion de protesis total de rodilla y cadera. Epide-

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

miologia descriptiva, terapéutica y evolucién en un
hospital de segundo nivel durante 10 afios. An Med
Interna. 2007;24(1):19-23.

Padgett D, Luque MT, Rivera DM, Zepeda LM, Her-
nandez AL. Vigilancia de infecciones nosocomiales:
Experiencia de un hospital de especialidades del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social 2006-2012.
Rev Medica Honduras. 2013;81(2):68-72.

Ktucinski P, Ekiel A, Wilk I, Martirosian G. Re: Kara-
manis EM, Matthaiou DK, Moraitis LI, et al. Fluoro-
quinolones versus beta-lactam based regimens for
the treatment of osteomyelitis: a meta-analysis of
randomized controlled trials. Spine 2008;33:E297-
E304. Spine. 2009;34(4):420-1.

Lazzarini L, Lipsky BA, Mader JT. Antibiotic treatment
of osteomyelitis: what have we learned from 30 years
of clinical trials? Int J Infect Dis. 2005;9(3): 127-38.
Chihara S, Segreti J. Osteomyelitis. Dis Mon. 2010;
56(1):5-31.

Waldvogel FA, Medoff G, Schwartz MN. Osteomy-
elitis: a review of clinical features, therapeutic con-
siderations and unusual aspects. 3. Osteomyelitis
associated with vascular insufficiency. N Engl J
Med. 1970;282(6):316-22.

Paakkénen M, Kallio MJ, Peltola H, Kallio PE. An-
tibiotic Treatment and Surgery for Acute Hematog-
enous Calcaneal Osteomyelitis of Childhood. J Foot
Ankle Surg. 2015;54(5):840-3.

Godley DR. Managing musculoskeletal infections in
children in the era of increasing bacterial resistance.
JAAPA. 2015;28(4):24-9.

Waldvogel FA, Medoff G, Swartz MN. Osteomyelitis:
a review of clinical features, therapeutic consider-
ations and unusual aspects (second of three parts).
N Engl J Med. 1970;282(5):260-6.

Mader JT, Cantrell JS, Calhoun J. Oral ciprofloxacin
compared with standard parenteral antibiotic thera-
py for chronic osteomyelitis in adults. J Bone Joint
Surg Am. 1990;72(1):104-10.

Gentry LO, Rodriguez GG. Oral ciprofloxacin com-
pared with parenteral antibiotics in the treatment of
osteomyelitis. Antimicrob Agents Chemother. 1990;
34(1):40-3.

Farhad R, Roger PM, Albert C, Pélligri C, Touati C,
Dellamonica P, et al. Six weeks antibiotic therapy for
all bone infections: results of a cohort study. Eur J
Clin Microbiol Infect Dis. 2010;29(2):217-22.
Esposito S, Leone S, Bassetti M, Borre S, Leoncini
F, Meani E, et al. Italian guidelines for the diagnosis
and infectious disease management of osteomyeli-
tis and prosthetic joint infections in adults. Infection.
2009;37(6):478-96.

Zimmerli W, Widmer AF, Blatter M, Frei R, Ochsner
PE. Role of rifampin for treatment of orthopedic im-
plant-related staphylococcal infections: a randomized
controlled trial. Foreign-Body Infection (FBI) Study
Group. JAMA. 1998;279(19):1537-41.

Krenn V, Morawietz L, Kienapfel H, Ascherl R, Matzi-
olis G, Hassenpflug J, et al. Revised consensus clas-
sification. Histopathological classification of diseases
associated with joint endoprostheses. Z Rheumatol.
2013;72(4):383-92.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5320-4




	rm2016-supl3-portada
	rm2016-supl3-flippingbook



