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RESUMEN

Objetivo: Comprobar que el uso de matriz ésea por puncién transcutédnea en fracturas con defecto 6seo facilita el
proceso de consolidacién.

Método: Se realizdé un ensayo clinico terapéutico en 58 pacientes, asignados aleatoriamente en dos grupos: uno es-
tudio y otro control, atendidos en el Servicio de Traumatologia del Hospital Nacional de Kati, Republica de Mali, en el
periodo comprendido entre Enero de 2006 y Enero de 2007, con el diagndstico de fractura de tibia cerrada con defecto
0seo interfragmentario. Para la estabilizacién se utilizé el fijador externo monopolar FACCE. A los pacientes del grupo
estudio se les anadio en el foco de fractura por via transcuténea, 10 mL de matriz dsea autdloga obtenida por puncion
de la cresta iliaca derecha.

Resultados: Predominaron los pacientes masculinos (69%), entre los 31 y 40 afios (43,1%), con fracturas diafisarias
(55,1%) ocasionadas por un mecanismo de flexion torsion (53,4%). La estadia hospitalaria se mantuvo en una media
de seis dias sin diferencia significativa entre los grupos (p=0,433). De acuerdo a los criterios de Rasmussen se obtu-
vieron resultados excelentes en el 82,7% de los casos del grupo de estudio y 37,9% del grupo control, diferencias que
fueron estadisticamente significativa (p<0,001).

Conclusiones: El uso de matriz ésea por puncion transcutdnea en fracturas con defecto éseo, es un recurso asequible,
fundamentado cientificamente, que facilita el proceso de consolidacién y pudiera constituir una alternativa terapéutica
en aquellos paises que no posean banco de hueso.
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INTRODUCCION tima que anualmente ocurren alrededor de 492 000
nuevas fracturas con una prevalencia de 100 000 casos
| hueso como unidad individual, a pesar de es- sin consolidar (1).
tar sometido a numerosas fuerzas externas, El tratamiento de fracturas con defecto éseo consti-

tiene la capacidad de absorber energia. Cuan- tuye un problema de salud debido a la dificultad en

do se sobrepasa el rango de elasticidad que posee, se
produce una solucion de continuidad: la fractura.

La fractura comienza una cascada curativa compleja
similar a los otros tejidos: hemostasis, inflamacién e
infiltracion del tejido de granulacion, seguido por la
formacion del callo y la remodelacién. El proceso pue-
de afectarse por factores sistémicos como la nutricidn,
el equilibrio del calcio y factores locales, entre ellos, el
suministro de la sangre y la estabilidad mecanica.

Un estudio de la Fundacién para la Osteosintesis es-

la reconstruccion y la inestabilidad subsiguiente. El
periodo de inmovilizacion en estos casos suele ser
prolongado con resultados funcionales poco satisfac-
torios. El fracaso de la consolidacién causa invalidez y
tiene efectos socio-econdmicos considerables que son
el resultado de la pérdida del trabajo y el costo del
tratamiento (2).

Con el incremento de la edad el potencial de regene-
racion 6sea del organismo se reduce, por lo que re-
quiere ser asistido. Después de la sangre, el hueso es
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el tejido humano que se emplea con mas frecuencia
como injerto (3, 4).

Cerca de 450 000 injertos 6seos por afio son utilizados
en los Estados Unidos en enfermedades relacionadas
con defectos 0seos (5).

El autoinjerto, por sus propiedades de osteoinduc-
cién, osteoconduccion y osteogénesis, continla siendo
la mejor opcidn; no obstante, su cantidad es limitada,
la morbilidad en los sitios de extraccidon a partir de in-
tervenciones secundarias es importante y se presentan
dificultades para reconstruir grandes defectos con este
tipo de injerto (6).

Desde los afios 50 y 60 del pasado siglo, se han venido
utilizando aloinjertos procedentes de bancos de huesos.
En Espafia, en 1999 y segun cifras de la Organizacion
Nacional de Trasplantes, se obtuvieron un total de 7 416
piezas dseas y se utilizaron 5 184 aloinjertos osteoten-
dinosos (7).

Urist en 1965, describe la existencia de factores pre-
sentes en la matriz dsea capaces de inducir la formacion
de hueso nuevo en el receptor. Reddi y colaboradores,
basados en los principios de induccidén dsea descritos
por este autor, ratifican que la regeneracion es una re-
capitulacién embrioldgica progresiva de eventos para
restaurar el tejido nuevo a partir del hueso sano, no
del tejido cicatrizal. En esta década hace su aparicién el
término biocompatibilidad para definir el grado de tole-
rancia bioldgica (8-11).

Los trastornos del proceso de consolidacién son fre-
cuentes en fracturas con defectos éseos. En muchos de
estos casos se necesitara de un trasplante de hueso.
Las dificultades de disponer a tiempo de injerto 6seo
homdlogo y la escasez de areas para injerto autélogo
en los grandes defectos, hacen que la accesibilidad a
este tejido sea limitada en muchos paises del tercer
mundo.

El objetivo del presente trabajo es comprobar si el
uso de una matriz ésea por puncién transcutdnea en
fracturas con defecto 6seo, facilita el proceso de con-
solidacién.

SUJETOS Y METODOS

Se realiza un ensayo clinico terapéutico en 58 pacien-
tes mayores de 20 afios divididos aleatoriamente en
dos grupos, uno estudio y otro control, de 29 pacientes
cada uno, atendidos en el Servicio de Traumatologia
del Hospital Nacional de Kati, Republica de Mali, en el
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periodo comprendido desde enero de 2006 a enero de
2007, a los que se les diagnosticé en dicha consulta,
una fractura inestable de tibia con indicacion de trata-
miento quirdrgico segun los criterios de Miller, y que
no tuvieran evidencia de sepsis, ni dafio importante
de partes blandas que comprometiesen la vitalidad del
hueso en el lugar de la lesion (12).

Se siguieron las pautas de la Declaracién de Helsinki y
se obtuvo consentimiento informado de cada paciente.
Para definir los criterios de estabilidad se aplicaron los
requisitos radiolégicos propuestos por Schmidt (13).

Cada fractura se clasific6 de acuerdo a los criterios
propuestos por la Orthopaedic Trauma Association (14).
El procedimiento operatorio consistié en reducir y es-
tabilizar con apoyo radioldgico el foco de fractura, sin
necesidad de abertura cutédnea. Para la fijacién se utili-
z6 en ambos grupos el fijador externo monopolar FAC-
CE, con las variaciones en el montaje segun el patrén
de fractura. A los pacientes del grupo estudio se les
afadio, ademas, en el foco de fractura por via trans-
cutanea, 10 mL de matriz 6sea autdloga obtenida por
puncién de la cresta iliaca derecha con un trocar de
medulograma calibre 16.

Se aplicd 1 g de cefazolina parenteral durante la in-
duccion anestésica y una segunda dosis a las seis ho-
ras después de operado el paciente.

Se considerd consolidada la fractura cuando hubiese
alcanzado los estadios radioldgicos III-IV segun la cla-
sificacion de Montoya (15).

Los parametros para la evaluacién final, se basaron en
los criterios de Rasmussen descritos en la tabla 1 (16).
A cada caso se le confeccioné el modelo de recoleccion
de datos en el que se recogieron todas las variables
estudiadas que fueron: sexo (M y F); edad (afios) por
grupos: 20-30, 31-40, 41-50, 51-60; color de la piel
(negra, blanca, mestiza); causa etiolégica (acciden-
tes del transito, accidentes laborales, accidentes do-
mésticos); mecanismo de produccion (flexidn, torsion,
flexion torsion, cizallamiento); localizacién anatémica
de la lesion (epifisis, metéfisis, diafisis); tiempo de
consolidacién (semanas) y estadia hospitalaria (dias).
Se considerd complicacién a cualquier fendmeno que
sobrevino en el curso de la enfermedad sin ser propio
de ella, agravandola.
estadistico de las variables

Para el analisis

cuantitativas se determinaron los parametros

estadisticos descriptivos. Para analizar la existencia
de un comportamiento homogéneo entre los grupos



Vol. 4, No. 3 Septiembre- Diciembre, 2009

Ferrer et al. Aplicacion de matriz dsea...

Tabla 1. Parametros para la evaluacion final de los pacientes

Excelente (27 a 30 puntos)

Bueno ( 20 a 26 puntos)

Pobre (< 19 puntos)

SUBJETIVOS
Dolor No dolor (6) Ocasional (5) Ciertas actitudes (4) Intenso con actividad (2) Nocturno (0)
Capacidad caminar Normal edad (6) 1 hora (4) >15 min (2) Apartamento (1) No (0)
SIGNOS CLINICOS
Extension Normal (6) 0-10° (4) >10° (2)
Movimiento 140° (6) 120° (5) 90° (4) 60° (2) 300 (1)
ESTABILIDAD Normal 20° en Anormal Normal 20° en Inestabilidad extension

flexién y en ex-  Inestabilidad  flexién y en exten- >10° (2)

tensién (6) 20° (5) sién (6)

se utilizd la prueba no paramétrica Ji-cuadrado (4?).
La prueba t de Student se utilizd para comparar las
medias de estadia y tiempo consolidacién, y la de
Mann-Whitney, para la comparacién de los resultados
finales obtenidos entre ambos grupos (estudio y
control). Se considerd significativo para un valor de alfa
del 5%. El procesamiento de los datos se realizé con
el paquete estadistico EPIDAT, Programa para analisis
epidemiolégico de datos tabulados, versién 3.1.

RESULTADOS

En la muestra predomind el sexo masculino (40 pa-
cientes para un 69%) sobre el femenino (18 pacientes
para un 31%). Se encontré mayor incidencia en los
grupos de edades comprendidos entre los 31 y 40 afios
(43,1%; y una media general de 34,8+ 3,12 afos)
(Tabla 2).

El 98,2% de los pacientes tuvo un color de la piel
negro.

Los accidentes del transito (55,1%) fueron la causa
mas frecuente que origind la lesién, seguidos de los
accidentes laborales (29,2%). El mecanismo de pro-
ducciéon mas frecuente fue indirecto de flexion torsion
en el 53,4% del total de la muestra.

En la didfisis (figura 1) se encontré el 55,2% de las
fracturas estudiadas (tabla 3).

La estadia hospitalaria se mantuvo en una media de
seis dias (intervalo 3-16), sin diferencia significativa en
ambos grupos (p=0,433).

Las fracturas diafisarias (tabla 4) tuvieron un mayor
tiempo de consolidacién (X =17,2+4,01), (figura 2);
sin embargo, los pacientes del grupo estudio presen-
taron una media de consolidacién mas precoz, con al-
rededor de seis semanas de antelacion en relacién al
grupo control. No existieron diferencias significativas
en el tiempo de consolidacidon de las fracturas epifisa-
rias ni metafisarias en ambos grupos.

La osteitis del alambre (12,1%) fue la complicacidon
mas frecuente. No se encontraron en el grupo estudio
complicaciones atribuidas a la puncién en la cresta ilia-
ca antero superior para la extraccion de la matriz dsea,
ni atribuidas al proceso de consolidaciéon (tabla 5).

En el grupo control cuatro pacientes (13,8% para el
total de casos de ese grupo) presentaron retardo de
la consolidacion, todos necesitaron ser reintervenidos
quirdrgicamente para afiadir injerto de hueso autélogo
y compresion del foco de fractura.

Los resultados globales de acuerdo al protocolo de
evaluacion funcional segin Rasmussen mostraron re-

Tabla 2. Distribucién de los pacientes por grupos de edad

Grupo estudio

Grupo control

Grupos de edad

(afios) No. Pacientes No. Pacientes Total % (*)
20-30 8 5 13 22,4
31-40 13 12 25 43,1
41-50 6 8 14 24,1
51-60 2 4 6 10,4

Leyenda: (*): Por ciento calculado en base al total de 58 pacientes. Intervalo en afios: Grupo control

(21-59); Grupo estudio (23-60); #°=1,68; p=0,640

Fuente: Historias Clinicas

o
[

Panorama Cuba y Salud



Panorama Cuba y Salud

Articulos Originales

Figural. Fractura diafisis de tibia.

sultados excelentes en 24 pacientes (82,7%) del grupo
estudio, muy por encima de los 11 pacientes (37,9%)
del grupo control (tabla 6).

DISCUSION

El hombre tiene una vida social mucho mas activa
que la mujer y estd sometido a trabajos de mayores
riesgos, ello determina, que la proporcidén de pacien-
tes masculinos sometidos a este tipo de lesiones sea
generalmente superior a los femeninos, hecho que se
evidencia a través de los resultados de este estudio
(69% masculinos y 31% femeninos). Resultados simi-
lares obtienen Alvarez y colaboradores, en un trabajo
realizado en el Hospital Provincial de Camagley, donde
también encuentra un predominio del sexo masculino
(78,6%); grupo de edades entre 26 a 35 afos y un

Tabla 4. Tiempo de consolidacién
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Tabla 3. Localizacion anatémica de la lesion

Grupo Grupo
estudio control
Localizacion No. No.
anatémica Pacientes Pacientes Total % (*)
Epifisis 3 5 8 13,8
Metafisis 9 9 18 31,0
Diafisis 17 15 32 55,2

Leyenda: (*) Por ciento calculado en base al total de 58 pacientes;
#*= 0,625; p= 0,732.
Fuente: Historias Clinica

59% atribuido accidentes del transito. Otros estudios,
encuentran resultados similares. Soares y colaborado-
res, refieren a los accidentes del transito como la cau-
sa de la lesion en el 82,3% de los casos, cifra superior
(55,1%) a la encontrada en este trabajo. Esta diferen-
cia pudiera estar relacionada a la existencia en Mali de
un menor desarrollo vial y automovilistico (17-19).

La alta incidencia en los pacientes del color negro de
la piel guarda relacién con la ubicacion geogréfica del
estudio.

El hecho de que el 55,1% de las fracturas tuviese
localizacion diafisaria se explica, porque esta zona
anatémica es la menos protegida por los musculos e
inserciones ligamentosas. Concha y colaboradores, en
una serie de 107 pacientes, describen un 73,8% de
localizacidn del foco de fractura a este nivel (20).

La irrigacion de la tibia nace del tronco tibioperoneo
y penetra en el agujero nutricio situado por debajo de
la linea oblicua en la cara posterior del tercio medial.
Aquellas fracturas por debajo de los agujeros nutricios,
tienen un aporte vascular limitado en la regién distal.
Este fendmeno repercute en el proceso de consolida-
cion, que también dependera de la extensién del trau-
ma, la presencia de una afeccion previa, y de la edad
del paciente.

Para Lanbrocini y colaboradores, existe una ley fun-
damental bien demostrada: la osteogénesis, determi-

Grupo estudio

Grupo control

o o Intervalo X+s Intervalo i:k S
Localizacion anatémica (semanas) (semanas) t p*
Epifisis 6-9 6,02 +£ 1,98 6-11 6,76 £ 2,66 0,561 0,595
Metéfisis 6-10 6,16 £ 2,19 6-14 8,11 £ 2,67 1,123 0,278
Diafisaria 12-20 14,1 + 2,08 16-24 20,3 = 3,31 5,835 0,000

Leyenda: X £ S: valor medio y desviacion estandar; t: valor del estadigrafo; *: significativo para p <0,05

Fuente: Historias Clinica
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Figura 2. Fractura diafisaria consolidada a las 12 semanas.

nada por la condicion local de los planos bioldgico y
mecanico. El mecanico, dado por la estabilidad del foco
fracturario, el bioldgico por la condicidn local del pH, el
oxigeno y la vascularizacion local (21).

El hueso es el Unico tejido del organismo capaz de
regenerarse, permitiendo la restitutio ad integrum a
partir de un fendmeno equilibrado de formacion y re-
absorcion, denominado proceso de remodelado y que
tiene lugar en pequefas areas de la cortical o de la
superficie trabecular, llamadas unidades basicas de re-
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modelado 6seo. La matriz organica, ademas de ser un
reservorio de calcio y fésforo, constituye una reserva
de proteinas que participan en la regulacion de la di-
ferenciacion celular, fuente de células madre osteopro-
genitoras y factores de crecimiento (22, 23).

Sampath y Reddi demuestran, que las moléculas res-
ponsables de la osteoinduccién se encuentran en la
fraccién soluble de la misma y puede aspirarse de la
cresta iliaca posterosuperior en volimenes de 100 a
150 mL e implantarse en el sitio del defecto dseo au-
mentando el nimero de células osteogénicas (24). En
nuestro estudio, para evitar cambios de posicion en el
paciente durante el acto operatorio, se realizd la ex-
traccion de la matriz dsea autdloga de la cresta iliaca
anterosuperior. Esto justifica el menor volumen de ma-
terial extraido para el implante.

Gbémez y colaboradores, realizan un analisis del pro-
ceso de consolidacion en fracturas de tibia, tratadas
en el Instituto Dupuytren de Argentina entre octubre
de 1999 y febrero de 2004. Ellos obtienen un tiem-
po promedio de consolidacion en fracturas diafisarias
de 18,5 semanas para los casos tratados con placas
de compresion dinamica (DCP); 16,5 semanas en las
fracturas tratadas con clavo endomedular fresado, y

Tabla 5. Complicaciones encontrada en los pacientes

Grupo estudio

Grupo control

Complicacién No. Pacientes No. Pacientes Total % (*)
Osteitis del alambre 3 4 7 12,1
Rigidez articular del tobillo 2 3 5 8,6
Retardo de la consolidacion 0 4 4 6,9
Trombosis venosa profunda 0 1 1 1,7

Leyenda: (*): Por ciento calculado en base al total de 58 pacientes

Fuente: Historias Clinica

Tabla 6. Comparacion entre los resultados obtenidos de la evaluacion final de los grupos

Grupo estudio

Grupo control

Evaluacion No. Pacientes No. Pacientes Total % (*)
Excelente 24 11 35 60,3
Bueno 5 15 20 34,5
Pobre 0 3 3 5,2

p=0,000 (Prueba de Man-Whitney)

Leyenda: (*): Por ciento calculado en base al total de 58 pacientes

Fuente: Historias Clinica
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con clavo endomedular no fresado, en 21,9 semanas
(25). En el grupo de estudio analizado en la presente
investigacion, el uso de un proceder quirdrgico menos
invasivo, y el implante percutdneo de matriz 6sea au-
toéloga, permitid obtener medias de consolidacion de
14,1 semanas; muy por debajo de esos valores.

La implantacidon de células madre mesenquimatosas
directamente en el foco de fractura, refuerza la pro-
ducciéon de hueso aumentando el niumero de células
osteogénicas capaces de participar en el proceso de
regeneracion. Las proteinas 6seas morfogenéticas pre-
sentes en la matriz dsea, regularan la quimiotaxis, la
mitosis, y la diferenciacion, siendo fundamentales para
comenzar la reparacién de la fractura. A ello se atribu-
ye la causa del menor tiempo de consolidacién en las
fracturas diafisarias en el grupo de estudio (26).

Para Wozney y colaboradores, la actividad osteoin-
ductiva de las proteinas morfogenéticas dseas, familia
del factor de crecimiento transformador beta (TGF-B),
estd directamente relacionada con su presencia en

Vol. 4, No. 3 Septiembre- Diciembre, 2009

este proceso (27).

Se considera, que los factores de transformacion del
crecimiento estan 100 veces mas concentrados en el
hueso que en otros tejidos, y los osteoblastos, tienen
una concentracion alta de receptores. El uso de estos
factores de crecimiento pueden estimular la reparacion
de la fractura y pueden minimizar las proporciones de
no unidn. Ellos podrian ser liberados en el foco de frac-
tura por inyeccion directa, y podrian llenarse los defec-
tos 6seos de coldgeno o matriz de hidroxiapatita para
estimular la nueva formacién del hueso (28).

Los resultados del presente trabajo muestran, que el
uso de matriz ésea por puncion transcutanea en fractu-
ras con defecto 6seo, constituye un recurso asequible
para cualquier institucion de salud, de facil aplicacion,
fundamentado cientificamente, que facilita el proceso
de consolidacion, y que podria ser una alternativa te-
rapéutica en aquellos paises que no posean banco de
hueso.
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The application of osseous matrix in fractures with osseous defects

SUMMARY

Objective: To demonstrate that the use of an osseous matrix via transcutaneous puncture in fractures with osseous
defects facilitates the process of consolidation.

Method: A therapeutical clinical trail was performed in the Traumatology unit at the Kati National Hospital, in the
Republic of Mali, between January 2006 to January 2007. The 58 patients, diagnosed with a closed tibial fractures
with interfragmented osseous defects, were randomly assigned into two groups: one study and the other a control.
FACCE, an external monopolar fixator, was used for stabilization. Patients in the study group were given 10 mL of
autologous osseous matrix, obtained via puncturing the right iliac crest, which was added to the center of the fracture
via a transcutaneous pathway.

Results: Male patients (69%), between the ages of 31 and 40 years old (43.1%), with diaphysial fractures (55.1%),
caused by a flexion-torsion mechanism (53.4%), were in the majority. The hospital stay was for an average of 6 days
with no significant difference between the groups (p=0.433). According to Rasmussen criteria excellent results were
obtained in 82.7% of cases in the study group and 37.9% in the control group, the differences were shown to be
statistically significant (p<0.001).

Conclusions: The use of osseous matrix via transcutaneous puncture is a scientifically grounded, attainable resource
that facilitates the process of consolidation and can form an alternative therapy in countries that do not have bone
banks.
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