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Se consideran variantes esqueléticas menores (VEM) a las pseudoepifisis
(PE), braquimesofalanges (BMP), epifisis en cono (EC), epifisis
supernumerarias (ES) y la fusién ésea (FO). El objetivo de esta investigacion Links relacionados
fue evaluar en 3.596 radiografias de la mano y mufieca izquierda de un Compartir
grupo de nifios y adolescentes entre 2 a 15 afios, la presencia de VEM
analizando la frecuencia de éstas y su asociacidon (chi-cuadrado) con el EOtrOS
sexo, edad cronoldgica, edad gestacional, estado nutricional al nacer, la Otros
presencia de déficit primarios del crecimiento y con maduracion désea. Se
encontré que la prevalencia general de VEM fue de 27,7%; PE: 23,9% mas
frecuentes en varones; EC: 3,3% mas frecuentes en nifias; BMF: 3,1%; ES:
0,08% y FO: 0,2%. Sodlo 2,5% de los sujetos con VEM presentaron algun déficit primario de crecimiento. No se
encontrd asociacién entre VEM y prematuridad, talla baja al nacer, estadio de maduracién 6sea, aunque si entre
pequefio simétrico para la edad gestacional con PE, BMF y EC, y retardo del crecimiento intrauterino con PE, BMF.
La prevalencia de las VEM encontradas corresponde fundamentalmente a poblacién sin déficit primario de
crecimiento de comienzo prenatal y se encuentra dentro de los rangos que reporta la literatura internacional, asi
como también, la frecuencia de las localizaciones y las tendencias en uno u otro sexo. En aquellos nifios con
retardo del de crecimiento al nacer, se encontré asociacién con PE, BMF y EC.
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Minor skeletal variants in children and adolescents from low socioeconomic strata of Caracas
Abstract

The frequency of Minor Skeletal Variants (MSV): pseudo-epiphysis (PSE), cone-shaped epiphysis (CSE),
brachymesophalangy (BMP), supernumerary epiphysis (SE), and bone fusion (BF) was analyzed in 3,596 subjects
between 2-15 years of age by means of a radiological study of left hands and wrists according to sex, age, and the
location and presence of growth primary deficit. Chi-square relation was established between the MSV at
gestational age, nutritional status at birth and skeletal maturation status. The MSV prevalence found was 27.6%;
PSE: 23.9% more frequent in boys; CSE: 3.3% more frequent in girls; BMP: 3.1%; SE: 0.08% and BF: 0.2%. Only
2.5% showed some growth primary deficit. No relation was found between prematurity with MSV, low stature at
birth, epiphysis maturation status; however, some relation was found between small symmetric for gestational age
with PSE, BMP, and CSE and intrauterine retarded growth with PSE and BMP. The prevalence of the different MSV
found in this study corresponds to children and adolescents without primary growth failure of prenatal onset and
are within the ranges reported in international literature, as well as the location and trend frequencies for either
one or the other sex. In the children with intrauterine retarded growth an association was found with PSE, BMP and
CSE. An Venez Nutr 2006; 19 (1): 17-24

Key words: pseudo-epiphyses, brachymesophalange, cone-shaped epiphyses, supernumerary epiphyses, bone
fusion, children, adolescents, Venezuela.

Introduccion

Se consideran variantes esqueléticas menores (VEM): las pseudoepifisis (PE), las braquimesofalanges (BMP), las
epifisis en cono (EC), las epifisis supernumerarias (ES) y la fusion ésea (FO) (1).

La mayoria de los trabajos que presenta la literatura sobre las VEM han sido realizados en poblacion europea,
norteamericana, africana y asiatica (2-5). En Latinoamérica hay estudios realizados en poblacién cubana vy en
ninos de seis paises de América Central (2,6). En Venezuela se cuenta con un trabajo en nifios desnutridos de la
ciudad de Caracas (7) en los afios setenta y un trabajo preliminar realizado en 512 radiografias de nifios y
adolescentes con VEM pertenecientes a la muestra de la presente investigacion (8).

Las VEM se originan en el perl’odo prenatal, cuando se producen cambios o modificaciones en el tejido gﬁseo que
se manifiestan como anomalias menores en la morfogenesis de los huesos de la mano, producto de variaciones en
la segmentacion de los dedos, defecto en la osificacion normal de los cartilagos o reduccién de la longitud de los
huesos (1,2).

Las causas de las VEM son desconocidas, aunque algunas parecen tener una base genética (2). Se pueden
presentar en nifos sanos o0 asociadas con desnutricion (3,7,8) o con algunos sindromes conocidos; la PE se
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observa en el sindrome de Russell Silver (3,8,9), Turner (8), hipotiroidismo (3), sindrome de Saethre-Chotzen
(3,6,10,11), Mulibrey (8); EC en pseudohlpoparatlrmdlsmo (12), nifios con clinodactilia (1), acondroplasia (3),
sindrome de Cornelia de Lange (12), disostosis cleidocraneal y disostosis periférica Brailsford (3,12); sindrome
Ellis—van-Creveld (3), disostosis orodigitofacial, sindrome tricorinofalange (4,13,14), sindrome otopalatodigital (3),
sindrome conorenal (1-3,7,12,15), h|popIaS|a del cartilago del cabello (13), displasia acrocapitofemoral (16),
sindrome tdéraco-pélvico- falanglco (12), sindrome Seckel, enanismo osteodisplasico (PE,EC) (17), dlspIaS|a
condroectodérmica (12,15) y en malformaciones o sindromes displasicos en general (11).

La prevalencia de las VEM varia de acuerdo con diferentes factores: origen de la poblacién (2,11,18), sexo (2,6),
edad del diagndstico (3) y los criterios utilizados para definir la anomalia (3,4,19).

Las PE se presentan en el extremo opuesto a la ubicacién de las epifisis en los metacarpianos (3, 6,7). Se producen
porque la osificacion de la diafisis se extiende en continuidad dentro del cartilago epifisiario mas alla de un area
central pequefia, creciendo dentro del cartilago (1,6). Cuando la fusion se completa, la hendidura desaparece
completamente, por este motivo no se puede hacer dlagnostlco retrospectivo (7).

Las BMP son falanges medias cortas y anchas, se encuentran con mayor frecuencia en la 22 falange del 5° dedo
(1,19) y son mas comunes en las nifias (7).

Las EC son unas anomalias de centros secundarios de osificacion (3) que pueden ser vistos radiolégicamente como
una proyeccion conica del borde distal de la epifisis hacia el borde proximal de la diafisis (7). Son visibles a la edad
de 18 meses como areas calcificadas redondeadas o triangulares, las cuales aproximadamente a los 24 meses de
edad, desarrollan una forma cdnica caracteristica, con el vertice del cono central o excéntrico (7). No deforman la
falange ni se fusionan temprano (7). Aunque la EC es generalmente de causa congénita, se pueden presentar por
infecciones, traumas y artritis (12). Mientras mayor es el nimero de EC mayor es la probabilidad de una
enfermedad hereditaria (4).

Su localizaciéon es mas frecuente en la falange media del 5° dedo, en la falange terminal del pulgar y en la falange
media del 2° dedo, en nifios sanos o con alguna patologia (2,3, 11) Se observan solamente en estados patoldgicos
en falanges proximales y en medias del 39 y 40 dedo (11).

En las ES existe un centro de osificacion completamente separado dentro del cartilago epifisiario (3). Se presentan
en los extremos no epifisiarios de los metacarpianos (3), frecuentemente en el 29 metacarpiano (11).

La FO de dos o mas huesos de la mano aparece como una anomalia rara en personas normales. Las mas
frecuentes son la fusion del semilunar y el piramidal, del hueso grande y ganchoso vy del hueso grande y
trapezoide (5). No se sabe como ocurre, se ha sefialado un error en Ia segmentacion del cartilago en el desarrollo
gmbrlonarlo(te)mprano (11), pero estudios realizados en fetos indican que un simple hueso esta osificandose en
os centros (5

Las VEM pueden presentarse solas o combinadas en un solo hueso o en varios, por ejemplo, como una epifisis en
cono en la segunda falange del quinto dedo junto a una braqwmesofalange en ese mismo segmento, o una
pseudoepifisis en el segundo y quinto metacarpianos (3).

El desconocimiento de la frecuencia de las VEM en nifios venezolanos motivd esta investigacién, cuyo objetivo fue
evaluar las VEM en la mano y mufieca izquierda de un grupo de nifios y adolescentes, analizando la frecuencia de
las mismas y su asociacion con el sexo, la edad cronolégica, edad gestacional, estado nutricional al nacer, con la
presencia de déficit primarios del crecimiento y con la maduracion 6ésea.

Métodos
Muestra

El estudio fue de tipo exploratorio, de disefio transversal y retrospectivo. Se revisaron 3.569 radiografias de mano
y mufieca izquierda realizadas entre julio de 1995 y diciembre de 1998 en el Centro de Atencion Nutricional
Infantil de Antimano (CANIA) a nifios, nifias y adolescentes entre 2 a 15 afios de edad para evaluar la maduracién
osea, dentro del protocolo de atencién individual de la malnutricién por déficit o exceso y talla baja, ya que todos
ellos presentaron alguno de estos diagndsticos. Como resultado de la revision, se escogieron exclusivamente todas
las radiografias que presentaron una o mas VEM: pseudoepifisis, braqmmesofalanges epifisis en cono, epifisis
supernumerarias y fusién dsea, las cuales resultaron ser 991, 391 de niflas (39,5%) y 600 de varones (60 5%); el
resto de las 2.578 radlograﬂas no presentaron ninguna VEM. El 97,2% (n= 963) de los nifios cuyas radlograflas
presentaron VEM fueron venezolanos, residentes en un 94% (n= 899) en la parroquia Antimano, zona urbano
marginal de la ciudad de Caracas.

Definicion de las variables:

Pseudoepifisis: muesca o corte en la corteza de tejido cartilaginoso no osificado en los metacarpianos en el lado
radial, cubital o ambos (1,6,11).

Epifisis en cono: proyeccién cénica del borde distal de la epifisis hacia el borde proximal de la diafisis (1).

Braguimesofalange: falange media corta y ancha: relacion entre la longitud de la quinta y cuarta falange media,
menor de la mitad (1,7,11).

Epifisis supernumerarias: epifisis osificada dentro del tejido cartilaginoso separadas completamente de la diafisis

i

Fusion de huesos: unidn de dos o0 mas huesos sin separacién del periostio (11).

Las historias médicas de los pacientes seleccionados fueron revisadas para obtener los datos de las otras variables
consideradas en el estudio: sexo, edad cronoldgica, edad gestacional, peso y talla al nacer. En los déficit primarios
del crecimiento, se consideraron: tallas bajas asociadas a dlspIaS|as esqueléticas, anormalidades cromosodmicas,
sindromes asociados a alteraciones morfoldgicas y sindromes varios de talla baja (20,21). El estadio de maduracién
esquelética al momento de realizar la radiografia de la mano, fue obtenido por el método TW2 (21), que consiste
en la clasificacion de cada hueso de la mano y mufieca en 8 o 9 estadios de maduracién; cada uno definido por
uno o mas criterios asignandoles una puntuacién. La suma de esta puntuacion individual 'resulta en el puntaje de
la maduracién 6sea (PMO), que puede ser transformado en edad dsea para cada sexo. El ritmo de maduracion
esquelética fue determinado usando el PMO, el cual corresponde a la maduracion de los 20 huesos.

Para la ubicacidon percentilar de la maduracion dsea, se utilizé la referencia nacional (Estudio Nacional de
Crecimiento y Desarrollo Humano de la Republica de Venezuela) (22), la cual considera maduradores promedios a
aquellos sujetos con una PMO 20 huesos por encima del percentil 10 e igual o por debajo del percentil 90;
maduradores tempranos cuando la puntuacién 20 huesos esta por encima del percentil 90 y maduradores tardlos
aquellos cuyo PMO estd igual o por debajo del percentil 10 de la referencia.

Se determind el estado nutricional al nacer, considerando los pesos bajos simétricos para la edad gestacional
(PBSEG) y aquellos con retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). Se consideré PBSEG cuando el peso y talla al
nacer estuvieron en o por abajo del percentil 10; se consideré RCIU aquel con peso bajo para la edad gestacional
en el cual se identificO una causa posible que condiciond un proceso patoldgico de distrés crdnico sobre el feto
durante la vida intrauterina (23).
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Control de calidad:
El 100% de las radiografias fueron revisadas y analizadas por dos de los autores. Ademas se llevé a cabo control
de calidad a los resultados de la maduracidon 0sea vy se determlno el error técnico de medicion (ETM) absoluto y
relativo (%ETM) intra e interobservador para determinar la precision y la exactitud de las evaluaciones; asi como
también la confiabilidad de las mismas mediante el coeficiente de correlacion intra-clase (CCI). El ETM intra-

observador fue de 0,14 afios con un porcentaje de ETM de 1,47%; el ETM inter-observador fue de 0,17 afios con
un porcentaje de ETM de 2,19%. El ICC fue cercano a 1; todos ubicados dentro del rango adecuado.

Analisis estadistico:

Para el procesamiento de los datos se utilizd el programa estadistico S.P.S.S. version 9.1. Se realizé6 una
distribucion de frecuencia para analizar todas las variables cualitativas. Mediante la construccidon de una tabla de
contingencia y por medio del estadistico chi-cuadrado, se establecié asociaciéon entre las VEM vy las variables
cualitativas del estudio, con un nivel de significancia de p < 0,05. El grado de asociacion se determind utilizando el
coeficiente de contingencia.

Resultados

Los resultados que se presentan a continuacién estan basados en las 991 radiografias que presentaron alguna o
varias VEM.

La prevalencia de las VEM en este estudio fue de 27,7% (991/3.569). La prevalencia de PE: 23,9% (n=860), EC:
3,3% (n=117), BMF: 3,1% (n=113), ES: 0,08% (n=3) y FO: 0,2% (nh=8).

B0 - n=129

701

Al n=224

Bl -

A0 1

40 1

304

Frecuencia (%o)

20

10

laf Tall 1lals
Grupo de edad (afios)

O Varones O  Miias

La figura 1. Distribucion de la muestra segtin sexo y grupos de edad.

De los 991 nifios con VEM, sélo 2,5% (n= 25) present6 algun déficit primario de crecimiento de comienzo
prenatal: con pseudoepifisis se encontré sindrome de Russell Silver, Turner, sindrome Mulibrey, sindrome de
Alport, Osteogenesis imperfecta, mucopolisacaridosis tipo IIb y Dlspla5|a esqueletlca braguimesofalanges con
sindrome de Turner y Cornelia de Lange; pseudoepifisis y braguimesofalange en un caso de Hipoacondroplasia, 5
con sindrome de Down (pseudoepifisis, braquimesofalanges y epifisis en cono), 6 con sindromes dismérficos (1
pseudoepifisis, 1 fusidon hueso grande y ganchoso, 1 con braquimesofalange y dupllcacmn de 1° y 2° dedo, 1 con
braquimesofalange y 2 con epifisis en cono), 3 niflos con malformaciones déseas: dos nifios con acortamiento de
miembro inferior (pseudoepifisis en 4 huesos) y uno con pectum carinatum (epifisis en cono).

Pseudoepifisis

0 0 & 0 2
gru;ﬁ;& E% gﬁcggg) h e?o 8a6d90/°l nmopsr‘egleerE lfg/ecp(sjt()r Suco 408eVI%EOP\Fr’1So 9&6;’1 /Bgé/u oepanljgl S((IZI?)’spc/nol) se@%o 8
En uno y otro sexo, predomind la presentacién aislada de la malformacion, varones: 55,9%, nifias: 64,3%; no
hubo asociacién significativa (c2 p > 0,05).

Ubicacién: 252 (29,3%) en el 1° metacarpiano, 206 (24,0%) en el 2° metacarpiano, 127 (14,7%) en el 10 y 20
metacarpiano, 42 (4,9%) en 1° metacarpiano y 2° falange del 5° dedo, 37 (4,3%) 2° falange 5° dedo, 35
(4,1%) en el 10y 20 metacarpiano y en la falange media del 5° dedo; 30 (3 5%) aisladas en los metacarplanos 3,
4 y 5; las restantes 131 peudoepifisis (15,2%) se encontraron combinadas o aisladas en los distintos huesos, de
las cuales 5 se presentaron combinadas con malformaciones de la mano como: deformidad del extremo terminal
del cubito, espolén de la falange distal 2° dedo, disgenesia de cubito y dos deformidades de hueso grande.

Cuadro 1.Pseudoepifisis (PE) por sexo y grupo de edad.
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Grupos de Varones Nifias
edad
(afos)
Total Casos PE Total Casos PE
n n % n n %
2-6 247 214 86,7 179 124 69,3
7-10 224 212 94,6 165 147 89,1
11 - 15 129 122 94,6 47 41 87,2
Total 600 548 91,3 391 312 79.8

X2 p = 0,002 CC: 0,119. CC: coeficiente de contingencia.

En las nifias la presentacion aislada fue mas frecuente en el 20 metacarpiano, luego en el 1° metacarpiano y el
resto mantuvo el mismo orden de la muestra general.

Epifisis en cono

Se encontré EC en 117 nifos (11,8%); la frecuencia en los varones fue de 6,7% (n=40) y 19,7% (n=77) en

giﬁaiI (ccj2 p = 0,000 CC: 0,192). En el Cuadro 2 se presenta la distribucién de los niflos con EC por sexo y grupo
e edad.

Cuadro 2. Epifisis en cono (EC) por sexo y grupo de edad.

Grupos de edad Varones Nifas
(afios)

Total Casos EC Total Casos EC

n n % n n %
2-6 247 16 6,5 179 45 25,1
7 -10 224 19 8,5 165 28 17,0
11 - 15 129 5 3,9 47 4 8,5
Total 600 40 6,7 391 77 19,7

X2 p=0,113 CC: 0,189. CC: coeficiente de contingencia.

Ubicacién: aisladas en 49 (41,9%) nifios y combinada con BMF en 28 (23,9%), con PE 18 (15,4%) y 22 (18,8%)
con PE y BMF. 52 EC (44,4%) se localizaron en falange media del 5° dedo, 40 (34,2%) en falange terminal del
pulgar, 5 (5,5%) en falange terminal del 3° dedo y 17 (18,9%) en los restantes huesos largos de la mano excepto
falanges proximales del pulgar y 4° dedo. Los nifos que presentaron EC en falange media del 3° y 4° dedo y en
proximal del 3° y 4° dedo, no presentaron patologias genéticas o déficit primarios del crecimiento. Un nifio con EC
en falange proximal del 5° dedo con sindrome dismoérfico.

Braquimesofalange

113 ninos (11,4%) presentaron BMF, distribuyéndo§e en 51 varones (8,5%) y 62 nifas (15,9%) (c2 p = 0,000
CC: 0,111). En el Cuadro 3 se presenta la distribucion de los nifios con BMF por sexo y grupo de edad.

___ Cuadro 3. Braquimesofalanges (BMF) por sexoy grupodeedad. =

Grupos de Varones Nifias
edad
(afios)

Total Casos BMF Total Casos BMF

n n % n n %
2-6 247 35 14,2 179 41 22,9
7 -10 224 12 5,4 165 12 7,3
11 - 15 129 4 3,1 47 9 19,2
Total 600 51 8,5 391 62 15,9
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X2 p=0,512 CC: 0,108. CC: coeficiente de contingencia.

Ubicacion: exclusivamente en falange media del quinto dedo; 42 (37,1%) se encontraron como VEM aisladas, 28
(24,8%) asociadas con EC, 17 (15,0%) con PE, 22 (19,5%) con EC y PE en la 22 falange del 5° dedo, 1 (O, 9%) con
PE y FO, 1 (0,9%) con PE y malformacion en la mano: deformidad falange distal 5° dedo 2 (1,8%) con
malformacién en la mano: duplicacion de la 12 y 22 falange del pulgar y el otro con acortamiento deI 50 dedo.

Epifisis supernumeraria

La frecuencia de esta VEM fue de 0,3%, ya que solamente se encontraron en dos varones de 2 a 6 afiosy 7 a 10
afios y una nifia de 2 a 6 afios.

Ubicacion: en todos los casos en el extremo proximal del segundo metacarpiano. Ninguno de los nifios presento
alguna otra malformacion o sindrome dismérfico.

Fusion de huesos

La frecuencia de esta VEM fue de 0,8% (n=8) correspondiente a 2 varones uno en el grupo de 2 a 6 afios y el
otro en el grupo de 11 a 15 afios, y 6 nifias distribuidas una en el grupo de 2 a 6 afios, una en el grupo de7al0

afios y cuatro en el grupo de 11 a 15 afios. No hubo asociacion significativa entre los dos sexos (¢ p < 0,417 CC:
0,026). Ubicacién: 3 entre el piramidal y el semilunar, 1 entre el hueso grande y ganchoso, 2 entre el trapeuo y
trape20|de y 2 entre la falange terminal del 3° dedo y la falange terminal del 4° dedo. Solo el nifio con la fusion
del grande y ganchoso presentd patologia primaria (sindrome dismorfico).

Asociacion de variables:

Solamente 10,1% (n= 100) del total de nifios presentd alguna combinacién de las VEM. La distribucién de ésta
fue: 28 casos de braguimesofalange y epifisis en cono, 23 peudoepifisis, braquimesofalange vy epifisis en cono, 18
pseudoepifisis y epifisis en cono, 17 peudoepifisis y braquimesofalange, 2 pseudoepifisis y fusion de huesos 1
pseudoep|f|5|s braqwmesofalange y fusién de huesos, 1 braquimesofalange y fusiéon de huesos, 1 pseudoep|f|5|s y
epifisis supernumeraria.

En 874 nifios con informacién de la edad gestacional se obtuvo lo siguiente: nacieron a término (3 37 semanas)
784 (89,7%), prematuros (< 37 semanas) 78 (8,9%) y postérmino (>42 semanas) 12 (1,4%). En 848 nifios con
mformauon 52,5% (n=445) presentd peso al nacer 3 3.000 g, 30,7 % (n=260), entre 2.999 - 2.500 g, 15,3%
(n=130), entre 2.499 - 1. 501g y 1,5 % (n=13) con peso £ 1. 500 g. En 813 nifios con informacion 12, ,9%
(n=105) de los nifios tuvo antecedentes de talla baja al nacer.

En el Cuadro 4 se presenta la distribucién de las VEM en los nifios prematuros, y con talla baja al nacer. Los tres
Unicos nifios con epifisis supernumeraria tuvieron talla baja al nacer. No hubo asociaciéon entre la prematuridad y
las VEM, vy la talla baja al nacer y las VEM.

Cuadro 4. Variantes esqueléticas menores (VEM) en los niflos prematuros y con talla baja al nacer.

VEM Prematuros Talla baja al nacer
n % n %
Pseudoepifisis 70 88,6 96 80,7
Braguimesofalange 9 11,4 20 16,8
Epifisis en cono 10 12,7 17 14,3
Epifisis . 1 1,3 3 2,5
supernumeraria
Fusién dsea 0 0 0 0
Total 90 100 136 100

En el Cuadro 5 se presenta la distribucion de las VEM de 105 nifios pequefios para la edad gestacional y de 23 con
retardo del crecimiento intrauterino, de 557 donde se obtuvo informacion; en ninguno de los dos grupos se
encontré epifisis supernumeraria y tampoco fusién dsea en el grupo de retardo del crecimiento intrauterino.

En el Cuadro 6 se presenta la distribucion de los nifios con su VEM aislada y combinada segln su estadio de
maduracion esqueletlca gue presentaron las frecuencias mas altas (n=945; 95,4%). No hubo asociacion entre el

Eltmo de n;aduraaon y las VEM: PE y BMF; en los maduradores tardios se encontrd una frecuencia menor de EC
p< 0,045).

Cuadro 5. Variantes esqueléticas megoreﬁ eﬂ |os nifios Efgue[}”os Eimétricos para la edad gestacional y

Pequenos simétricos para la edad gestacional (n=105)

Variantes esqueléticas menores n p
Pseudoepifisis 85 0,031
Braguimesofalange 20 0,008
Epifisis en cono 21 0,006
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Fusion dsea 1 0,466

Retardo del crecimiento intrauterino (n=23)

Variantes esqueléticas menores n p

Pseudoepifisis 16 0,020

Braguimesofalange 6 0,038

Epifisis en cono 5 0,130
p < 0,05.

Cuadro 6. Variantes esqueléticas menores (VEM) segin el ritmo de maduracion ésea.

VEM Temprana Promedio Tardia Total
n n % n % n

%

PE
210 394 50,6 175 22,5 779
26,9

BMF 9 23 57,5 8 40
22,5 20,0

EC 11 32 65,3 6 49
22,4 12,2

BMF + EC 11 14 53,8 1 26
42,3 3,8

PE + EC 1 13 72,2 4 18
5,6 22,2

PE + BMF 2 12 85,7  -mmmmme-- 14
14,3

PE + BMF+ EC 7 9 47,4 3 19
36,8 15,8

Total 251 497 52,6 197 20,9 945
26,6

PE: pseudoepifisis, BMP: braquimesofalange, EC: epifisis en cono, ES: epifisis supernumeraria,

FO: fusion dsea.

Frecuencia menor de epifisis en cono en maduradores tardios X2 p = 0,045.
Discusion

Los resultados de este trabajo coinciden con datos internacionales en que las VEM se presentan comunmente en
ninos sin anormalidades cromosdmicas y sindromes asociados a alteraciones morfoldgicas de comienzo prenatal
(2,3,10).

En Venezuela se desconoce la frecuencia de las VEM en nifios sanos, pero en la década de los afios 70, se realiz6
un trabajo en 136 radiografias de nifios desnutridos grado II y III segun la clasificacion de Gémez en el Hospital J
M de Los Rios de Caracas (7), donde encontraron que las VEM tuvieron la misma frecuencia que en los nifos
normales britanicos (3).

La prevalencia de PE en el presente trabajo fue mas alta que la encontrada en el estudio de Cuba (6) en 4.252
nifios (3,4%) aparentemente sanos (4,9% en varones y 1,8% en nifias); mas baja que la que reportaron Rondon
y col (7) en 136 nifios del estudio de Caracas (33 %) y algo mas alta que en 1.341 nifios sanos entre 6 y 15 afios
en Inglaterra (14% en varones y 7% en nifias) (3). Estos autores también reportan el predominio significativo de
las PE en el sexo masculino (3,6,7,24). La prevalencia va a depender de los criterios de identificaciéon de estas
VEM (3); para Ronddén y Tanner en 1969 consideraron como PE la existencia de una solucion de continuidad mas
profunda que un simple corte en la corteza como lo describe Lee y Garn referido por estos mismos autores (3).

En lo que respecta a la localizacion de las PE, Rondon y col en 1972 (7) encontraron que esta VEM fue mas
frecuente en el 2° metacarpiano (19,1 % n= 26) y en el 10 metacarpiano (13,2 % n=18). En el estudio britanico
(3) también predominé en el 1° metacarpiano, seguido del 2° y 5°. No encontraron PE en 3° y 4° metacarpiano,
mientras que en este trabajo si estuvieron presente en dicha ubicacién. Wagner (24) en 9 nifios con PE, enanismo
y retardo en la maduraciéon osea coincide con lo reportado por Rondén y col (7).

La EC se encontrdé segunda en frecuencia y en mayor proporcion en nifias como también ha sido sefialado por
otros estudios (2,3,7). En el trabajo de Ronddn y col en la ciudad de Caracas (7),_esta variante fue la 22 en
frecuencia con una prevalencia de 7,3 % (nifias 9,8% y 3,6% en varones). En nifios britanicos (n=1.341) la
prevalencia fue de 2,5% (4,3% en Ias nifas y 1, 3% en los varones) (3). En una poblacion de 1.399 nifios
japoneses de Hiroshima entre 5 a 11 afios la frecuencia de EC fue de 23% con una proporcion de varones: ninas
de 1:1,76 (25); en el presente trabajo la relacién fue de 1:1,93.
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En estudios longitudinales en nifios mayores de 9 afios pudiera no encontrarse la variante debido a fusién de la
epifisis con la metéafisis del hueso durante el periodo de crecimiento y maduracién (3); ademas la variante puede
producir cierre prematuro de la epifisis, tal como en el trabajo_de los japoneses (25) que evidencié fusion de la
epifisis y la metdfisis en 17% de las nifas luego de los 8 afios 7 meses, sin presentarse ningun caso en los
varones; por el contrario, hay otros autores que no lo han encontrado (2).

En los nifios britanicos (3) la frecuencia EC aislada y combinada resulté igual a la observada en la falange media
del 5° dedo y la falange terminal del pulgar (45%). Los datos del presente trabajo se asemejan a los reportados
por Hertzog y col en 1968 en 3.844 nifos de Centro América (2), en donde la EC fue mas frecuente en la falange
media del 5° dedo, seguido por las falanges terminales del pulgar y del 3° dedo. En los nifos japoneses 90%
presentaron EC en la falange media del 5° dedo, 4,9% en falange distal del pulgar y 1,1% en falange media del
indice; ademas encontraron una frecuencia alta S|gn|ﬁcat|va de EC en la falange media del 5° dedo en las nifias.

Este mismo autor (2) hace referencia a los resultados en Hiroshima y Nagasaki por Eyman y Wetherington, en
donde el promedio de la frecuencia de la EC en la falange media del 5° dedo varié entre 21,9% y 30,0% en nifias y
en los varones entre 8,0% y 13,1%; en falange distal del pulgar entre 4,6% y 9,1% en las nifias y entre 4,3% vy

7,8% en los varones; estos resultados son mas altos que los encontrados en los nifios en Centro América (3 0%y
8 7% en nifias y 0, 75% y 2,38% en los varones en falange media del 5° dedo) por lo que los autores discuten
que estas variaciones son proplas de las diferencias genéticas en la poblacion, siendo la EC mas comun en
poblacion asiatica y con ancestros mongoloides (25) que en la europea o africana, mcluso en la serie en los paises
centroamericanos, la frecuencia mas alta se observd en los nifios guatemaltecos pais que tiene un predominio
indigena en su mestlzaJe

En Caracas el mestizaje de la poblacion impide identificar el origen racial de los nifios de este estudio, como para
comparar y buscar semejanzas con los estudios realizados en poblaciones con grupos étnicos bien definidos.

Las BMF fueron las terceras VEM en frecuencia, su prevalencia en este trabajo fue menor que la encontrada en
niflos desnutridos de la ciudad de Caracas (5, 88%) (7). Estos autores (7) también han reportado a las BMF como
exclusivas de la falange media del quinto dedo. Buschang y Malina (19) sefialan que la frecuencia de presentacion
en las poblaciones varia, alta en poblacion mongoloide (12,5% - 21%), intermedia en poblacién de Centro América
(5,1% Guatemala) a baJa en poblacion negra (0%).

En cuanto a la combinacién mas frecuente de VEM, este trabajo y otros autores (2,3) coinciden en reportar el
hallazgo de EC y BMF.

Ronddén y col (3) en nifios britanicos encontraron una prevalencia de ES de 1,4% y solamente en el sexo
masculino; la mitad localizada en el 1° metacarpiano y la otra mitad en el 2° metarcarplano El trabajo de Caracas
no encontré nifios con esta variante (7).

Aungue esta variante es rara en nifios sanos (3), los nifios del presente trabajo y los britanicos no presentaron
patologia genética o malformaciones.

En una serie de 1.000 radiografias de nifios sanos britanicos se encontr6é una prevalencia de 0,7% (n=7) de FO
(5). Esta variante resulta de gran importancia por la posible limitacién funcional que podria ocasionar.

Otros autores (5,11) han sefialado una prevalencia de la fusidn del piramidal y el semilunar entre 0,1% a 0,5% en
poblacién europea y asiatica y 2% al 6% en poblacién africana. Por su parte Szabory y col (18) mencionan una
prevalencia de esta fusion entre 0,08% - 0,13%, mas comun en poblacion negra (9,5%) y rara en orientales. Su
propia investigacién arrojé 0,27% 'de la anomalia (5 pacientes de 1.838 radiografias, 3 de ellos negros). La fusion
puede ser unilateral o bilateral y puede seguir un patréon familiar; la fusidn se hace evidente entre los 7 a 15 anos
de edad aunque puede ser sospechada antes de esta edad por un aumento en la longitud del piramidal.

En cuanto a la prevalencia de la fusiéon entre el hueso grande y ganchoso Hughes y Tanner mencionan un estudio
europeo que la encontré en 0,2% de la poblacién estudiada y en 0,7% en africanos. Los datos de este trabajo son
similares a lo reportado en la literatura.

La edad gestacional no se asocié con ninguna de las VEM. Igualmente tampoco la hubo entre el ritmo de
maduracion d0sea y las PE y BMF, aunque si con las EC.

Donde si hubo asociaciéon fue entre los nifos de peso bajo simétricos para la edad gestacional con PE, BMF y ECy
los nifios con retardo del crecimiento intrauterino con PE y BMF. Las causas que favorecieron la detencién de
crecimiento en los nifios con PBSEG las desconocemos, pero deben haberse iniciado antes de las 30 semanas de
gestacion, tales como: cromosomopatias, infecciones V|rales toxinas, insuficiencias Utero placentario importantes,
hlpertensmn arterial y tabaquismo severo en la madre (23).

Los nifios con RCIU tuvieron como antecedentes perinatales: a) enfermedades maternas como hipertension arterial
(n=10), epilepsia (n=1), madres fumadoras intensas (n=3); patologias durante la gestacion como: polihidramnio
(n=1), desprendimiento placenta a los 3 meses (n=1), ruptura prematura de membrana con amenaza de parto
prematuro (n=1); b) problemas neonatales: trillizos (n=1), comunicacién interauricular (n=1), sindrome de Down
(n=1), mucopolisacaridosis tipo IIb (n=2) y sindrome dismérfico (n=1).

La organogénesis ocurre antes de las 10 semanas de gestacion (1), asi que se podria especular que las noxas que
pudieron ser causales del retardo del crecimiento afectaron también el tejido éseo, dando como resultado las VEM.

En conclusidn, la prevalencia de las distintas VEM encontrada en este trabajo corresponde a poblacion sin déficit
primario de creC|m|ento de comienzo prenatal y se encuentra dentro de los rangos que reporta la literatura
internacional, asi como también las frecuencias de las localizaciones y la tendencia por uno u otro sexo. En aquellos
nifios con detencién de crecimiento al nacer, se encontré asociaciéon con PE, BMF y EC.
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