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1. RESUMEN.

Antecedentes: El manejo del defecto es por lo general manejado por injertos, pero muchas
veces este proceso regenerativo esta comprometido, por lo que es necesario la
aumentacion. Hay una diversidad de agentes que favorecen esta. Los resultados de
diversos estudios no han demostrado cual es el mejor biomaterial para el tratamiento de

defectos Gseos, con propiedades tanto bilégicos y biomecanicas adecuadas.

Objetivo: Analizar el nivel de evidencia y el grado de recomendacion del manejo de

defectos 0seos con colgajo peridstico vascularizado y no vascularizado.

Material y método: Se realizard una revision sistemética de publicaciones médicas
cientificas indexadas donde se utilice como tratamiento para defectos 6seos el injerto
peridstico, ya sea vascularizado o no vascularizado. Se revisardn bases de datos
electrénicas como PUBMED y Google Scholar, mediante términos MESH y conectores
booleanos. Las variables por analizar seran: tipo de hueso afectado, tipo de patologia y tipo
de defecto 6seo (congénito o adquirido), ademas del tipo de injerto utilizado, asi como,
consolidacion 6sea. La revision se realizara por dos integrantes del equipo de investigacion
de manera independiente. ElI grado de concordancia de las respuestas se realizara
mediante Kappa de Cohen, y la heterogeneidad de la informacién se establecera con Chi

cuadrada. El valor estadisticamente significativo ser4 P<0.05.
Resultados:.
Conclusiones:

Palabras claves: defectos 6seos; injerto periostico; injerto autélogo; procedimientos

ortopédicos; procedimientos quirdrgicos.

Key words: bone defects; periosteal flap; transplantation, autologous; ortophedic

procedures; surgical procedures, operative.



2. MARCO TEORICO.

2.1.

ANTECEDENTES GENERALES.

2.1.1. DEFECTOS OSEOS.

ETIOLOGIA.

El defecto segmentario critico de un hueso es un vacio que no puede ser llenado, sin
una intervencion, este tipo de defecto es un reto de caracterizar ya que el diagndstico
es subjetivo. Los defectos 6seos pueden ser secundarios a diversas causas, dentro de
las cuales se encuentra: infeccion, trauma, tumores, etiologia congénita, entre otros. En
pacientes adultos el defecto 6seo por lo general conlleva una perdida circunferencial >
50% o una perdida en longitud > 2 cm. Aparentemente los defectos criticos tienen una
variacion dependiendo de la edad del paciente, su estado de salud general y el tamafio
del defecto, de esta manera, el manejo de estos defectos depende de la experiencia y
entrenamiento del cirujano ortopédico (1).

Desde la perspectiva histérica ha emergido la idea de reemplazar un tejido 6seo faltante,
se han encontrado rastros de tratamientos ortopédicos desde la época precolombina y
en la civilizacion egipcia. Durante el siglo 17, Job Van Meekeren un cirujano holandés
reporto haber tenido el primer éxito con un injerto 6seo, que consistié en el trasplante
de una pieza del craneo de un perro, injertado al craneo de un solado con un defecto
0seo; sin embargo, el injerto debié de ser removido debido a las 6rdenes de la iglesia.
En el siglo 19 Van Merren reporto el primer éxito con un injerto seo autdlogo, de igual
manera se reportaron éxitos con injertos alogénicos; materiales no 6éseos igualmente
fueron utilizados en el mismo periodo de tiempo, tales como madera, marmol, entre
otros; no obstante, los resultados no fueron realmente convincentes, si no hasta el uso
de sulfato de calcio por Dreesman en Paris durante el afio 1892 el cual resulto un éxito
).

En el 2001 los injertos 6seos representaron mas de 500,000 procedimientos en los
Estados Unidos por afio, y mas de dos millones en el mundo; ampliamente usando el
autoinjerto, que se consideraba como la técnica “Gold standard”. Hasta la fecha muchos
materiales diferentes se han encontrado para el tratamiento de estos defectos, de los

cuales se puede encontrar el injerto 6seo alogénico, exogénico, o substitutos los cuales
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son denominados como “sintéticos, inorganicos o combinaciones que bioldégicamente

pueden ser insertados en el tratamiento de los defectos 6seos” (2).

El material ideal para reemplazar el tejido 6seo debe de contar con caracteristicas
especificas, como el ser biocompatible, biodegradable, &seo-conductivo,
estructuralmente similar al hueso, poroso, mecénicamente resistente, facil de usar,
seguro y costo efectivo; a pesar de que la mayoria de los materiales son éseo-
conductivos, muy pocos pueden ofrecer la propiedad 6seo-inductiva. El inico material
gue aparentemente cuenta con todas estas caracteristicas es el injerto autélogo, y
precisamente se sigue considerado como la técnica estandar de oro, por varias razones;
primero que nada, este injerto cuenta con los requisitos mecanicos y biolégicos para ser
el reemplazo 6seo, por otra parte, el uso de este material evita los problemas de rechazo
inmunoldgico asi como el riesgo de transmision de enfermedades; sin embargo, dentro
de las desventajas que tiene esta técnica, la mas importante es la comorbilidad asociada
ante la presencia de un segundo sitio quirtrgico (el sitio donante); para algunos
procedimientos que no requieran la necesidad de usar anestesia general, como por
ejemplo una cirugia de mano, la necesidad de obtener el injerto de la cresta iliaca, hace
obligatorio el uso de anestesia general, incrementando el riesgo quirdrgico del paciente;
pueden aparecer complicaciones derivadas de usar esta técnica, dentro de las cuales

destaca el dolor crénico en un rango de 2.5% a 8% de los casos (2).

La primera alternativa del injerto aut6logo que se puede considerar es el uso del injerto
alogénico, sin embargo, a pesar de ser raros los casos en los que se ha documentado
la transmision del VIH, hepatitis B y C, existe el riesgo de transmision de estas
enfermedades y otros patégenos virulentos. Por otra parte, se debe de considerar el
alto costo de los materiales, ya que el injerto de hueso alogénico debe de ser tratado y
estilizado antes de poder ser almacenado o tener uso clinico, lo cual representa un costo
importante. En contraste con el injerto aut6logo el cual puede llevarse a cabo durante el
mismo tiempo quirdrgico sin la necesidad almacenarse o esterilizarse. Otra alternativa
para el material injertado es el hueso exogénico, sin embargo, persisten las mismas
limitantes anteriormente mencionadas, el riesgo presentar un problema de rechazo
inmunoldgico, y la transmision de enfermedades, dentro de las cuales la que mas
preocupa, es la transmision del retrovirus porcino enddgeno o la encefalopatia bovina
espongiforme, sin embargo, el riesgo de estas Ultimas es muy bajo; adicionalmente el

equipo medico debe de convencer al paciente que esta técnica sea aceptada. Debido a



esto y para evitar las limitaciones anteriormente mencionadas el uso de hueso sintético
se ha ganado popularidad, sin embargo, no todos los sustitutos de hueso de origen
sintético o biol6gico pueden ser usadas para todas las aplicaciones (3).

DIAGNOSTICO.

Los defectos 6seos subcondrales representan un anico tipo de defecto de importante
relevancia, debido a la reduccion articular persistente, la cual tiene una directa relacion,
con el desarrollo de artritis postraumética. El tratamiento de estos defectos requiere el
llenado del vacio, con una fuerza compresiva inicial alta, asi como propiedades éseo-
conductivas; la 6seo-induccién y osteogénesis no son tipicamente requeridas, debido a
gue la evidencia experimental sugiere que los defectos metafisarios bien vascularizados
sanan espontaneamente. Se han investigado los aloinjertos y ceramicas (cemento de
fosfato de calcio) para el tratamiento de los defectos subcondrales, de los cuales el mas
estudiado ha sido el cemento de fosfato de calcio; este Gltimo actiia como un llenado
del vacio 6seo personalizado, que puede proveer de una alta fuerza compresiva
mecanica y propiedades de 6seo-conductividad, se ha estudiado por medio de un
ensayo prospectivo, multicéntrico y aleatorizado, el caso de tratar fracturas con defectos
subarticulares, metafisarios (fractura de radio distal, de la meseta tibial y calcaneo), por
medio de este material, el cual mostro ser superior ante la técnica de autoinjerto éseo
de la cresta iliaca. Adicionalmente un metaanalisis reciente de ensayos aleatorizados
concluy6 que el uso del cemento de fosfato de calcio se asocidé con disminucion del

dolor, mejoré el mantenimiento de la reduccioén de la fractura y lo resultados funcionales
(4)

Los defectos Oseos diafisarios largos, representan una dificultad en el manejo
ortopédico para los cirujanos traumatélogos, su tratamiento frecuentemente incluye
multiples procedimientos quirdrgicos, asi como una larga estancia hospitalaria, una
discapacidad importante y un riesgo sustancial de posibles complicaciones, incluyendo
infeccion, consolidaciéon retardada, dolor cronico, artritis postraumatica y fractura de

repeticion (1).

Muchas de las opciones de tratamiento se pueden emplear para resolver los defectos
diafisarios largos, incluido el autoinjerto 6seo de la cresta iliaca, la técnica de injerto de
irrigador escariador aspirador, técnica de induccion de membrana y 6seo biolégicos; los

tratamientos adicionales incluyen transferencia vascularizada libre de tibia, transporte
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de hueso y amputacion. Existe una falta de evidencia para guiar la toma de decision
respecto a las opciones de tratamiento de estos defectos, y como resultado de esto la
toma de decision requiere la consideracion de factores del cirujano y del paciente. La
transferencia vascularizada libre de tibia ha sido reportada en la literatura para el manejo
de los defectos largos diafisarios en extremidades superiores e inferiores con buenos
resultados, por lo general esta indicada para defectos superiores a los 6 cm, con
resultados superiores cuando se trataron extremidades superiores, sin embargo, esta
técnica requiere una capacitacion especial, una gran cantidad de recursos hospitalarios,
puede tener una alta tasa de fallos de anastomosis vascular, y est4 asociada con una
alta tasa de morbilidad. Adicionalmente una reciente comparacion entre las técnicas
demostré una superioridad en los resultados de la técnica de transporte de hueso. La
técnica el transporte 6seo implica la corticotomia del hueso largo afectado, lejos de la
zona de la lesion y el transporte gradual del segmento 6seo hacia un sitio de
acoplamiento, la regeneracion del hueso se produce en el sitio de traccién por
osificacién intramembranosa, la fijacion de la fractura se realiza con un fijador externo
circular o uniaxial; sin embargo, en ocasiones el amputar la extremidad puede ser una
medida terapéutica de igual manera, a pesar de representar una situacion de dificil
decisiéon tanto para el paciente, como para el cirujano, existe literatura respecto a la
toma de decisiones sobre amputar o salvar una extremidad tomando en cuenta la

severidad del dafio a los tejidos blandos, el tejido nervioso o vascular.



2.1.2. TRATAMIENTO DE LOS DEFECTOS OSEOS.
2.1.2.1. INDUCCION DE MEMBRANA. (TECNICA DE MASKELET).

La técnica de injerto 6seo por induccion de membrana ha tenido éxito en el manejo
de defectos segmentarios < 5 cm, sin embargo, se han reportado altas tasas de
fallos en la reabsorcion y consolidacion de los defectos > 5 cm. Masquelet y Begue
describieron como alternativa la técnica de induccion de membrana, el cual tiene
tres principales beneficios, primeramente, la induccibn de membrana crea un
espacio separado, un compartimento privilegiado lo cual limita la reabsorcion del
injerto, el segundo beneficio, esta en relacién con el espaciador de polimetacrilato
de metilo (PMMA), el cual mantiene el espacio, en el defecto para el injerto éseo
retardado, finalmente la induccién de membrana es rica en factores de crecimiento,
incluido el factor de crecimiento endotelial, factor de crecimiento transformante B1,
proteina-2 morfogenética 6sea y factor a-1 de unién al nucleo; los cuales mejoran la
consolidacién del injerto, simulando la proliferacion celular y diferenciacion del linaje
osteoblastico; de igual manera la induccion de membrana contiene células

fibroblasticas y colageno tipo 1 (3).

En cuanto a las caracteristicas fisicas de la membrana, es una estructura en capas
y su ubicacion es muy similar a la del periostio, la membrana que delimita el hueso,
rica en células progenitoras. De hecho, a menudo se comparan los dos tejidos y es
posible que las células peridsticas contribuyan al desarrollo de la membrana. Sin
embargo, la membrana es distinta del periostio, como ejemplo, el periostio es mucho
mas delgado que la membrana inducida, con capas muy diferenciadas. El periostio
es altamente anisotrdpico y se encoge significativamente cuando se retira de la
superficie del hueso. La membrana inducida es isotropica y mantiene su tamafio
general cuando se retira del cuerpo. Los valores de espesor de membrana
informados varian ampliamente de 100 a 200 ym, hasta 600 a 1000 uym. La
membrana se compone de al menos 2 capas: una capa celular interna directamente
en contacto con el espaciador y una capa externa, mas fibrosa con fibras altamente
alineadas. Estas dos capas se ven mejor bajo luz polarizada después de la tincién
con rojo picrosirius. A veces, pero no siempre, se observa una tercera capa fibrosa

sin ninguna organizacion distintiva (5).

12
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La composicidn biologica se la membrana se caracteriza por una fuerte presencia
de las proteinas de la matriz extracelular (colageno 1,2,3,4), factores de crecimiento
y los tipos de células que se sabe que contribuyen a otros escenarios del anabolismo
esquelético; de estas Ultimas destaca la presencia de células inmunoldgicas, que
forman hasta el 30% de la composicion celular, de igual manera se encuentran
células de vascularizacién endotelial y linaje osteoblastico, siendo estas las
principales agentes que actuan y favorecen la formacion ésea (5).

La técnica de Masquelet es realizada en dos etapas, durante la etapa inicial el
defecto segmentario es radicalmente debridado y se coloca el espaciador de
cemento de PMMA, el defecto 6seo se fija externamente o fijacion interna. Para
permitir el tiempo suficiente para la maduracién de la membrana, la segunda etapa
suele completarse a las 6 a 8 semanas, en esta etapa, la membrana se incide y se
conserva cuidadosamente mientras se retira el espaciador de PMMA,; el cirujano
posteriormente rellena el defecto con el injerto 6seo autélogo, en la actualidad el uso
de esta técnica suele incluir la estabilizacién con un clavo intramedular o una placa;
la desventaja de usar un clavo intramedular, es que el volumen del clavo limita la
cantidad de injerto 6seo que puede ser colocado en el defecto, sin embargo, la
capacidad de carga del clavo intramedular es una ventaja. Dado el gran volumen de
injerto requerido con la técnica de induccién de membrana, suelen necesitarse
aloinjertos u otros sustitutos 6seos, pero no deben exceder una proporcion de 3:1
de aloinjerto a autoinjerto; el tiempo que se soporta el peso completo depende de la
estrategia de fijacion utilizada, Con el advenimiento de los pasadores de fijacion
externos hidroxiapatitecoados, los clavos intramedulares bloqueados y la tecnologia
de placa de bloqueo, se puede permitir la carga inmediata del peso, la cual estimula
la curacion, ayuda a aminorar la discapacidad fisica y psicolégica en estos
pacientes, que con las técnicas modernas de fijacion hace esto hecho seguro y
deseable. Entre los afios 1986 y 1999 Masquelet y Begue describieron una serie
inicial de 35 pacientes que fueron sometidos a reconstruccion de defectos
segmentarios (de 5 cm a 24 cm de longitud), de los cuales la incorporacion y la
curacion del defecto fue exitoso en 31 pacientes (89%); la carga de peso sin
proteccion en estos pacientes comenzo en los 8.5 meses (en un rango de 6 a 17
meses), cuatro pacientes que contaban con fracturas sostenidas fueron tratadas
exitosamente con inmovilizacion con yeso. Un estudio multicéntrico de 84

reconstrucciones diafisarias de hueso largo, con la técnica de induccién de



membrana, en el cual se reporto la union en el 90% de los casos, dichos pacientes
fueron sometidos a 6.1 intervenciones previo a la unién, otros estudios han

reportado tasas de éxito en el 85% a 92% de los casos (3,4).

La técnica de Masquelet es confiable y permite la reconstruccién de defectos de
huesos largos segmentarios con un nimero minimo de intervenciones comparado
con otras técnicas reconstructivas, una ventaja de la induccién de membrana, sobre
el transporte 6seo, es que el tamafio del defecto es independientemente del tiempo
de union. La principal desventaja de esta técnica es la necesidad de contar con
suficiente volumen de injerto autélogo, los cuales con frecuencia son necesitados

sin exceder la relacion 3:1 de aloinjerto y autoinjerto (3).

2.1.2.2. INJERTOS OSEOS.

Los injertos 6seos en forma de cufia que se fijan internamente mediante un tornillo
tipo Herbert son un tratamiento quirdargico bien establecido para la pseudoartrosis
del escafoides. También se informd sobre un procedimiento que utilizé injertos
0seos en forma de cilindro, pero no se evaluaron las funciones preoperatorias de la
mufieca. Ademas, no se informd si se corrigié la deformidad jorobada de la
pseudoartrosis del escafoides (6) realizé un estudio retrospectivo (NE:III) con el
propésito de comparar las funciones preoperatorias de la mufieca en casos de
pseudoartrosis del escafoides con las observadas en el seguimiento final, utilizando
injertos 6seos en forma de cilindro. También se evalu6 la deformidad jorobada de la
pseudoartrosis del escafoides. Se realizo un estudio retrospectivo para examinar los
resultados operatorios de 2008 a 2015. En el estudio actual se incluyeron doce
mufiecas de 12 pacientes (edad promedio, 41 afios; rango, 17-67), con un
seguimiento promedio de 19 meses. Se obtuvieron injertos 6seos en forma de
cilindro de la cresta iliaca con un trépano de nuevo disefio y se fijaron con un tornillo
tipo Herbert. Se revisaron tanto las funciones preoperatorias de la mufieca como las
obtenidas en el seguimiento final. Como resultados se logré la union en 11 de 12
casos de falta de unién. Las funciones preoperatorias de la mufieca, excepto el
rango de movimiento de la mufieca, mejoraron significativamente en el seguimiento

final.

2.1.2.3. INJERTOS VASCULARIZADOS.
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Los métodos de tratamiento mas utilizados son el injerto 6seo convencional, con o
sin fijacién interna, y el injerto 6seo pediculado o libre vascularizado. El injerto 6seo
convencional es el método preferido, pero debido al potencial osteogénico limitado
del injerto 6seo no vascular (NVBG), los resultados pueden ser subéptimos y es
posible que no se logre la consolidacién en una proporcién significativa de los
pacientes. Con una mejor comprension del suministro de sangre del radio distal y
los avances en las técnicas microquirdrgicas, el uso de injertos 0seos
vascularizados pediculados (VBG) se ha aplicado cada vez més a la pseudoartrosis
del hueso escafoides. Tedricamente, los BVB tienen la ventaja de preservar los
osteocitos y osteoblastos vivos. Varios modelos animales y estudios clinicos han
demostrado las propiedades biol6gicas y mecéanicas superiores de los VBG. Los
injertos 6seos vascularizados pueden acelerar la revascularizacion y la unién de la
pseudoartrosis del escafoides. Debido a la vascularidad preservada de estos
injertos, se puede lograr una mejor remodelaciébn O6sea. , se esperaba menos
osteopenia, una incorporacién mas rapida y un mejor mantenimiento de la masa
O6sea en comparacion con el injerto no vascularizado convencional. Debido a las
bajas tasas de consolidacion (< 50%) con NVBG en pseudoartrosis del escafoides
del polo proximal con necrosis avascular, el Se recomienda el uso de BVB como

procedimiento primario en pseudoartrosis con necrosis avascular (7).

Alluri R (8) realizo un estudio retrospectivo (NE: IlIl) en el cual se evaluaron los
resultados radiologicos y clinicos después del injerto 6éseo vascularizado (VBG) para
la pseudoartrosis del escafoides; sin embargo, pocos estudios informan sobre los
resultados derivados de los pacientes. El propésito de este estudio fue determinar
el efecto de la BVB para la pseudoartrosis del escafoides en los resultados derivados
del paciente. Métodos: Se consultaron las bases de datos MEDLINE y PubMed para
conocer el uso de VBG en la pseudoartrosis del escafoides. Se incluyeron estudios
gue informaron sobre resultados derivados de los pacientes. Se excluyeron los
estudios con menos de diez pacientes o0 menos de seis meses de seguimiento. Los
resultados primarios evaluados incluyeron funcionalidad, porcentaje y tiempo para
regresar a la actividad previa a la lesion, dolor posoperatorio y satisfaccion del
paciente. Resultados: Veintiséis articulos describieron los resultados de 520
pacientes con un promedio de 19,3 pacientes por estudio. La funcionalidad se
evalué con mayor frecuencia mediante la puntuacion de mufieca modificada de

Mayo y las puntuaciones de discapacidad del brazo, hombro y mano, que mejoraron



en un 53,1 % y un 81,7 % después de la operacion, respectivamente. En 16
semanas, el 90,3% de los pacientes retomaron su ocupacion o actividad deportiva
anterior. El dolor se inform6 con mayor frecuencia utilizando una escala analégica
visual de 0 a 10 y mejor6 4 veces después de la operacion. El 92% de los pacientes
informaron de completa satisfaccion. Las complicaciones mas frecuentes fueron
infecciones superficiales (1.56%), dolor neuropatico (1.56%) y sindrome de dolor
regional complejo (1.25%). El estudio concluye que la BVB para la pseudoartrosis
del escafoides produce una mejora de los resultados derivados del paciente y altas
tasas de retorno a los niveles de actividad previos a la lesion y satisfaccion del
paciente. Los estudios de nuestra revision utilizaron multiples métricas de resultados
derivados de los pacientes sin un consenso claro sobre qué meétrica es mas

receptiva y precisa.
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2.2.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

2.2.1. INJERTOS PERIOSTICOS.

Segun su composicion celular y el aspecto histolégico de su matriz extracelular, el
periostio se compone de dos capas distintas. Su capa exterior “fibrosa” estd compuesta
por fibroblastos, fibras de coldgeno y fibras elasticas asociadas con una rica red
nerviosa y microvascular. Su capa profunda “cambial”’, en contacto directo con la
superficie 6sea, es altamente celular. Contiene células progenitoras mesenquimales
adultas, células progenitoras osteogénicas diferenciadas, osteoblastos, osteoclastos,
fibroblastos, microvasos y una densa red de fibras nerviosas simpaticas. Es a esta zona
profunda a la que se le atribuye la mayor parte del potencial de regeneracion tisular

debido a su alta concentracién de células mesenquimales multipotentes (9).

Las propiedades osteogénicas del periostio derivan de la presencia de células madre
en la capa de cambium. Las células progenitoras que se convierten en osteoblastos
son responsables del aumento del didmetro del eje 6seo mediante la osificacion
intramembranosa que se produce a lo largo de la vida de una persona. Por el contrario,
después de una fractura 6sea, las células progenitoras se convierten en osteoblastos

y condroblastos y promueven la curacion 6sea mediante un proceso encondral (10).

El periostio conserva su capacidad de proliferacién en caso de activacion por cargas
mecanicas sobre hueso sano o durante su desprendimiento por un proceso infeccioso,
tumoral o traumatico como se observa habitualmente durante un proceso de reparacion
de una fractura. La rica vascularizacion del periostio le proporciona, ademas de sus
células progenitoras mesenquimales intrinsecas, un gran numero de células
progenitoras endoteliales. y circulando, que representan una fuente adicional de células
osteoprogenitoras. En efecto, durante un proceso de osteogénesis, estas células se
comportan como células madre multipotentes, una cierta proporcién de las cuales es

capaz de diferenciarse en osteoblastos (9).

El papel biologico del periostio es de primer orden en los procesos de osteogénesis ya
gue se observan trivialmente durante la consolidacion de las fracturas. Basicamente se
manifiesta en tres niveles. Contribuye cuantitativamente al contingente de células
osteoprogenitoras, capaces de proliferar para generar un volumen tisular adecuado.

De hecho, la separacion periéstica inicia una cascada de eventos celulares y



moleculares que estimulan la rapida e intensa proliferacion de precursores
osteocondrogénicos presentes en su capa cambial. sino también en su capa fibrosa.
Ademas, este proceso va acompafiado de la emision local de factores de crecimiento
gue permiten el reclutamiento en el entorno muscular, vascular y medular de
precursores osteocondrogénicos adicionales que enriquecen cuantitativamente el
conjunto de células implicadas en el proceso de osteogénesis. Finalmente, contribuye
al desarrollo de la neoangiogénesis, Sin embargo, las vias de diferenciacion de las
células mesenquimales multipotentes implicadas en el proceso de reparacion de tejidos

también estan dictadas por las condiciones biol6gicas y mecanicas locales (9).

Segun F. Soldado (11) et al refieren que la ventaja de los injertos peridsticos
vascularizados es que proporcionan al foco de pseudoartrosis y a los tejidos
circundantes un contacto mas extenso con la capa de cambium y sus células madre.
La capa de cambium, en intimo contacto con el foco de pseudoartrosis y los tejidos
circundantes pobremente vascularizados, podria promover la revascularizacion éseay

la curacion mas eficiente

Ademas de los factores fisicoquimicos, la mecanotransduccion también modula el
metabolismo y la sintesis de células inmaduras, asi como sus vias de diferenciacion.
Por lo tanto, los eventos moleculares y celulares que siguen al inicio de un proceso de
regeneracion del tejido esquelético también responden a la mecanoregulaciéon. Los
estudios sobre la diferenciacion de las células progenitoras en funcién de su entorno
mecanico han sentado las bases para modelar la regeneracion de los tejidos
esqueléticos, allanando el camino para conceptos de mecanobiologia. Mientras que las
deformaciones fuertes del regenerado dirigen la diferenciacion de las células
progenitoras hacia linajes fibrosos, las deformaciones bajas las dirigen hacia linajes
osteocondrogénicos: la produccién ésea directa se asocia con presiones hidrostaticas
bajas, mientras que la formacién de cartilago se ve favorecida por presiones mas altas
(9,10).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los defectos 6seos son definidos como una pérdida 6sea circunferencial superior al 50% o
de longitud mayor a dos centimetros, en poblacion adulta (3,4). Pueden ser originados por
diversas causas como son infeccién, tumores, trauma, cirugia o de etiologia congénita
(2,12).

El manejo del defecto es por lo general manejado por injertos éseos, de preferencia
autologos, debido a su potencial biolégico de regeneracion ésea, pero por el mismo defecto,
este proceso regenerativo esta comprometido, por lo que es necesario la aumentacién (13—
15).

En la actualidad hay una diversidad de agentes que favorecen esta aumentacion. Entre
estas estan el uso de injertos bioldgicos autélogos vascularizados como el peroné
vascularizado, asi como la implantacion de factores de crecimiento sintetizados y colocados
en el sitio del defecto, ademas el uso de andamios osteoconductores, células
osteoprogenitoras y osteogénesis por distraccion (3,13,16,17).

Los resultados de diversos estudios no han demostrado cual es el mejor biomaterial para
el tratamiento de defectos 6seos para huesos largos, con propiedades tanto bilégicos y
biomecéanicas adecuadas, ya sean solas o combinadas con otros factores, como células
mesenguimales o factores de crecimiento, para poder proporcional el mejor tratamiento
para pacientes con estos defectos (4,18). Pero la tendencia actual y que ha mostrado cierta
relevancia en el manejo de estos defectos, ya que pudiera poseer todas estas propiedades
la técnica de induccion de membrana, sobre todo para defectos causados por infecciones

Oseas (1).

Otros autores han descrito que la utilidad del uso del injerto peridstico vascularizado (IPV),
como una opcion al tratamiento de pseudoartrosis recalcitrante, necrosis avascular y
defectos 6seos masivos. Estos resultados han sido muy favorables en nifios. El periostio
de los nifios tiene un poder osteogénico muy fuerte y es bastante grueso, lo que facilita la
obtencion (9,10,19).

Por lo tanto, nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es el nivel de evidencia y el grado de recomendacion del manejo de defectos 6seos

con colgajo peridstico vascularizado y no vascularizado?



4. JUSTIFICACION.

Las ventajas que ha tenido el injerto 6seo vascularizado en comparacion con un injerto
0seo0 no vascularizados es el garantizar la viabilidad al contar con aporte sanguineo
directo, por lo cual se estimula la osteogénesis y disminuye el grado de resorcién 6sea
(20)

La ventaja de utilizar un injerto periéstico vascularizado en comparacion a un injerto 6seo
vascularizado y no vascularizado, es que con el primero hay menos morbilidad en la zona

de toma del injerto (9).

La mayoria de los autores que han utilizado el IPV ha sido en poblacion pediatrica, por su
alto potencial osteogénico, asi como su aporte vascular y la facilidad de obtencion, ya que
en esta poblacion se encuentra muy engrosado y facil de obtencién. Recientemente
algunos autores que lo han utilizado IPV en poblacién adulta, a pesar de que es menos
grueso, conserva su potencial osteogénico, reportando, en menor cantidad, resultados
favorables en el manejo de pseudoartrosis de escafoides (20) y de metacarpianos (21)
entre otros huesos no largos, pero no son técnicas estandarizadas en adultos. En cambio,

si esta bien estandarizado su indicacién para poblacion pediatrica.

La importancia de realizar esta revision radica en mostrar la evidencia actual, asi como,
el grado de recomendacion del IPV, ya sea pediculado o libre, como opcién terapéutica,
tanto en poblacion pediatrica, adolescentes y adultos. Con los resultados que arroje esta
investigacion, se podra tomar decisiones, con un argumento fuerte, para tener un arsenal
mas en el tratamiento de defectos 6seos. Ademas, se podra demostrar, si es una opcion
viable y factible, para el tratamiento de defectos 6seos, tanto en huesos largos como

cortos, en todos los grupos etarios.

La factibilidad de este estudio es que se cuenta con centro de documentacion en salud,
que tiene la capacidad de recuperaciéon de documentos con texto completo en mas del
90%. El instituto cuenta con convenios con otros centros, educativos y de salud, para la
obtencion de articulos médicos, con lo que se eleva el porcentaje de recuperacion de
documentos. Ademds, el nivel de inglés de los participantes es elevado, con alta

capacidad de traduccion y lectura de textos en inglés.

Justificacion de la enmienda: Debido a que el procedimiento proyectado para el manejo
de la pseudoartrosis de escafoides mediante injerto periéstico vascularizado, se han

tenido muy pocos casos (n=1), se realiza la modificacion tanto metodoldgica y por ende
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cambio del titulo. Se va a realizar una revision sistematica, con el fin de mostrar el nivel
de evidencia actualizado sobre el manejo de todos los defectos 6seos con esta téchica y
no solo de la pseudoartrosis de escafoides carpal. Ademas, que el médico residente
vinculado a este estudio, quien a su vez realizara una tesis derivada de este protocolo de
investigacion, tendra la factibilidad y viabilidad de poder graduarse con una investigacion

en tiempo y forma, sin retrasarse mas en la investigacion.



5. OBJ

5.1.

5.2.

ETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Analizar el nivel de evidencia y el grado de recomendacién del manejo de defectos

0seos con colgajo peridstico vascularizado y no vascularizado.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Describir el hueso donde se utiliza el colgajo periéstico vascularizado.

o Describir si el injerto es utilizado en defectos congénitos o adquiridos.

e Describir el tipo de estudio de los articulos seleccionados donde se utilice el

injerto peridstico vascularizado.

e Estimar el nivel de evidencia de los articulos seleccionados donde se utilice

el colgajo peridstico vascularizado.

e Analizar la concordancia inter observador del nivel de evidencia de los
articulos seleccionados donde se utilice el colgajo peridstico vascularizado.
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6. HIPOTESIS.

6.1. HIPOTESIS DE TRABAJO (HI).

El nivel de evidencia que se encontrara en las publicaciones donde se utilice el IVP
para el tratamiento de los defectos 6seos, seran en su mayoria 3a 6 3b, sobre todo

en defectos 6seos congénitos, y el grado de recomendacién sera en su mayoria B.
6.2. HIPOTESIS NULA (HO).

El nivel de evidencia que se encontrara en las publicaciones donde se utilice el IVP
para el tratamiento de los defectos 6seos, seran en su mayoria 4, sobre todo en

defectos 6seos congénitos, y el grado de recomendacion sera en su mayoria C.
6.3. HIPOTESIS ALTERNAS (H1):

Hal: El nivel de evidencia que se encontrard en las publicaciones donde se utilice
el IVP para el tratamiento de los defectos Gseos, seran en su mayoria 2a 6 2b, sobre
todo en defectos 6seos congénitos, y el grado de recomendacién sera en su mayoria
B.

Ha2: El nivel de evidencia que se encontrara en las publicaciones donde se utilice
el IVP para el tratamiento de los defectos 6seos, seran en su mayoria 1a 6 1b, sobre
todo en defectos 6seos congénitos, y el grado de recomendacion serd en su mayoria
A



7. MATERIAL Y METODOS.

7.1.

1.2.

7.3.

DISENO DE LA INVESTIGACION.

Por su nivel: Relacional

Por la maniobra del investigador. No Experimental (Observacional).
Por su andlisis: Analitico

Por tipo de investigacion: Revision sistemética

Por el nUmero de evaluaciones en el tiempo: Transversal.

Por su poblaciéon: Homodémico.

Por su temporalidad: Retrospectivo .

UNIVERSO DE TRABAJO.

7.2.1. Poblacion fuente: Publicaciones cientificas.
7.2.2. Poblacién elegible: Articulos médicos en revistas.

UBICACION TEMPOROESPACIAL.

7.3.1. Lugar: Servicio de extremidades, consulta externa de cronico
degenerativos, turno vespertino de la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”,
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, con domicilio:
Diagonal Defensores de la Republica SN esquina avenida 6 poniente,
colonia Amor, Puebla de Zaragoza, Puebla, México. CP 72810. Teléfono
222 231 8410, Ext. ..

7.3.2. Periodo arealizarse el estudio: 01 octubre al 30 de noviembre de 2024

7.4. MUESTRA.

7.4.1. Técnicade muestreo: No probabilistico a criterio del investigador.
7.4.2. Muestra. Por tipo de estudio no se requiere de un calculo del tamafio de

muestra, ya que solo se incluirdn a todos los articulos que se puedan
adquirir
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7.5. CRITERIOS DE SELECCION.

7.5.1. Criterios de inclusion.

e Articulos que traten sobre el uso del colgajo peridstico para el
tratamiento de defectos 0seos.

e Periodo de estudio de 2010 a 2024

e |dioma inglés y/o espafiol

e Ensayos clinicos, estudios transversales (cross-sectional), revisiones
sisteméaticas, metaandlisis, series de casos, reporte de caso.

e Texto y/o abstract completo

7.5.2. Criterios de exclusion.

e Articulos donde se utilice otro tipo de tratamiento diferente al colgajo
peridstico para el tratamiento de defectos éseos.

e Publicaciones antes del 2010.

e Idioma diferente al inglés y/o espafiol.

e Sin texto y/o abstract completo.

¢ Revisiones narrativas de la literatura

7.5.3. Criterios de eliminacion.

¢ No aplica por tipo de estudio.

7.6. VARIABLES.

7.6.1. Definicién de variables.

= Variable dependiente: pacientes con defectos 6seos (tipo de hueso,

patologia).
*» Variable independiente: nivel de evidencia y grado de recomendacion.

» Variables confusoras (demogréaficas o sociodemogréficas): edad y

Sexo.



7.6.2. Operacionalizacién de variables.

Tabla 1. Variables demogréficas.

e S Tipo de :
. Definicion Definicion P Unidad de
gl conceptual operacional VRIS medicion
P P escala
Tiempo de vida Media o0 mediana de .
. : Cuantitativa ~
Edad trascurridos desde el | edad de los pacientes continua ARos
nacimiento de los articulos
Cantidad de
pacientes masculinos
. femeninos de los
Caracteristicas zlrtl’culos # de
fenotipicas y . Cuantitativa | Masculinos
Sexo . seleccionados donde .
genotipicas del o T continua d
dividuo se utiliza el injerto # de _
' periéstico para el Femeninos
tratamiento de
defectos 0seos.
Descripcion del
nombr | articul litativ
Nombre del ombre d.e a _t,cu 0 Cua tativa Nombre del
. de la publicacion que | Nominal .
Articulo . ) o articulo
se va a incluir para el | Politomica
andlisis
Descripcion del
nombre de la revista Cualitativa
Nombre de o . Nombre de la
: donde se publico el Nominal .
la revista . P revista
articulo que se va a Politbmica
incluir para el analisis
Descripcion el afio de
~ la revi n Cualitativa ~
Afo de are §ta do ,de s€ . Afo de la
L publicé el articulo que | Nominal L
publicacion ) . o publicacion
se va a incluir para el | Politomica
andlisis
Descripcion del
nombre del primer I
: Cualitativa
Nombre del autor del articulo de la Nominal Nombre del
primer autor publicacion que se va o primer autor
. . Politbmica
a incluir para el
andlisis
Descripcion de la
cantidad de pacientes
Tamaifo de que se incluyeron en | Cuantitativa | Namero total
muestra el articulo continua de pacientes

seleccionado para el
analisis

Tabla 2. Pacientes con defectos dseos.
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Tipo de

. Definicion Definicion i Unidad de
Variable conceptual operacional varniabley medicion
P P escala
Descripcion del tipo HuUmero.
de hueso donde se Radio / Ciibito
utiliza el injerto < ’
. oL Fémur
vascularizado Cualitativa Tibia
Hueso peridstico para el Nominal Clavicula
tratamiento de Politdmica
, Huesos del
defectos 0seos, en
D o carpo
las publicaciones Otro
seleccionadas. :
Descripcion del tipo
de defecto 6seo en el
cual se utiliza el Cualitativa Conaénito
Defecto injerto vascularizado Nominal Ad Siri do
periéstico, en las Dicotomica 9
publicaciones
seleccionadas.
Descripcion del tipo
de patologia en la
cual se utiliza el Cualitativa
Patologia injerto vascularizado Nominal
periéstico, en las Politdbmica.
publicaciones
seleccionadas.
Descripcion del tipo
de injerto periéstico
Tipo de utilizado para el Cualitativa Pediculado
injerto tratamiento de Nominal :
g , NN Libre
peridstico defectos 6seos de los | Dicotomica
articulos incluidos
para el andlisis.
Tabla 3. Nivel de evidenciay grado de recomendacion.
. Definicién Definicion Tipode |\, a0 de
Variable conceptual operacional variabley medicion
P P escala
Descripcion del nivel
. . la
de evidencia de 1b
acuerdo con la escala
: de Sackett que se - 2a
Nivel de " i Cualitativa | 2b
evidencia utilizara para analizar Ordinal 3a
' las publicaciones 3b
seleccionadas sobre el 4
uso del injerto 6seo 5
vascularizado.




Grado de
recomendac
ion

Descripcion del grado
de recomendacion de
acuerdo con la escala
de Sackett que se
utilizara para analizar
las publicaciones
seleccionadas sobre el
uso del injerto 6seo
vascularizado.

Cualitativa
Ordinal

o0 >

7.7. METODO.

7.7.1.

Procedimiento.

Se inicio la investigacion, el presente protocolo se sometié a revision y evaluacion
por parte de los comités de investigacion y ética en investigacion en salud,
mediante el registro electrénico de la plataforma SIRELCIS, para la obtencion de

un numero de registro institucional que avale la autorizacién del protocolo.

Se procedio6 con la busqueda de articulos, los cuales se realizé en las plataformas
electronicas PUBMED y Google Scholar, mediante el uso de términos MESH vy

conectores booleanos.

Una vez que se tuvieron los articulos, se procedio a la seleccion de estos,
mediante la aplicacion de los criterios de inclusién. Se describié el nUmero de
citas identificadas y por cada base de datos consultada. También se determiné
el nimero de citas duplicadas, ademas del niamero total de citas excluidas
basadas en el titulo y resumen, nimero total de articulos de texto completo que
se recuperaron, niumero de articulos de texto completo que se excluyeron, para
que al final se anote el nimero total de articulos incluidos en la revision (Figura
1).

Del total de articulos incluidos, se extrajo el nombre del articulo, revista donde se
publicé, asi como, nombre del primer autor, tamafio de muestra, edad de los

participantes y la cantidad de hombres y mujeres.

En cuanto a las caracteristicas de la publicacién, se determind el tipo de

publicacion.
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6. También se describi6 el tipo de hueso afectado, tipo de patologia y tipo de defecto
0seo (congénito o adquirido), ademas del tipo de injerto utilizado y tiempo de

consolidacién ésea y/o porcentaje de consolidacion 6sea del total de la muestra.

7. Latotalidad de articulos, se les dieron a dos observadores independientes y que
son expertos en el tema, quienes de manera anénima y cegada realizaron la
revision independiente, para ponderar el nivel de evidencia (NE) y el grado de
recomendacion (GR) del nivel de evidencia de Sackett (anexo 3).

8. Una vez completada la revision de los observadores, se procedié a valorar el
grado de concordancia entre estos, asi como la

Numero total de citas identificadas:

Numero de citas identificadas por cada base de
datos:

Identificacio
n

Numero total de citas duplicadas:

Numero total de citas excluidas basadas en el titulo
y resumen:

Tamizaje

Numero total de articulos de texto completo
recuperados:

L Numero de articulos de texto completo removidos
por cada criterio de exclusion:

Elegibilidad |

= Numero total de articulos incluidos en la revision:

Inclusién

Figura 1. Proceso de seleccién. Adaptado de: Muka T, Glisic M, Milic J, Verhoog S, Bohlius J, Bramer
W, et al. A 24-step guide on how to design, conduct, and successfully publish a systematic review
and meta-analysis in medical research. European Journal of Epidemiology. 2020 Jan 1;35(1):49-60.

7.7.2. Recoleccién de lainformacion.

Toda la informacién recabada de la revision de los articulos fue anotada en las hojas
de recoleccion de datos (anexo 2), y estas hojas de manera fisica fueron recopiladas
en una carpeta. Posterior a realizar el andlisis de la informacién, se recompilé en una

base de datos electrénica.



7.7.3. Maniobras para evitar y controlar sesgos.
Control de sesgos de informacién:
Se realiz6 una revision detallada de la informacion consultada, y de manera

sintetizada sirvié para la construccion del marco teérico. Dicha informacion fue de diez

anos a la fecha.
Control de sesgos de seleccién:

Se eligié a la poblacion a estudiar con base a criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion.
Control de sesgos de analisis:

Para minimizar errores en el proceso de captura de informacién, se verificaron los

datos recabados.

Los resultados se analizaron mediante el programa validado S.P.S.S version 24 para
Windows, que sirvid para la elaboracion de tablas y graficos, ademas se obtuvieron
medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersién (desviacion
estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo) estimacion de medias y
proporciones con intervalos de confianza. Ademas de frecuencias y porcentajes. No

se manipularon los resultados.

Prueba piloto

Se utilizé para evaluar el fenémeno a estudiar una lista de cotejo la cual fue

aprobada por los asesores del proyecto por lo que no se utilizé prueba piloto.
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7.7.4. Analisis estadistico.

Se realizé con el programa estadistico IBM SPSS, a utilizarse la Gltima version

descargable de prueba de 30 dias, al momento de realizarse el analisis estadistico,

con el fin de evitarse problemas de licencia del producto.

Se establecié para el andlisis univariado, donde se estimé la media y desviacion

estandar (DE 6 +) de la media, de las variables edad y cantidad de pacientes

masculinos y femeninos. También se establecio el valor minimo y maximo.

Para las variables categoéricas o cualitativas, se establecieron, para el analisis

univariado como frecuencias y porcentajes.

Para el analisis bivariado, para demostrar el grado de concordancia se establecio con

la prueba de Kappa de Cohen, donde se consideré como una concordancia débil o

pobre a valores menores de 0.40; moderada a valores entre 0.41 y 0.60; buena, entre

0.61y 0.80, y muy buena para valores superiores hasta 1.
En cuanto a la heterogeneidad, esta se determiné con Chi cuadrada de Pearson.
Por tipo de estudio no se requiere de un analisis multivariado.

El valor que se tom6 como estadisticamente significativo serd P <0.05.



7.7.5.

Identificacién

Busqueda

Elegibilidad

Mapa procedimental.

Busqueda de articulos en
Bases electrdnicas:
PUBMED, Google Scholary
Web of Science.

Estrategia de
busqueda mediante
términos MESH y
conectores Booleanos:
“AND” y “OR”

Eliminacion de articulos
duplicados.

|

Revision de criterios de Exclusion de

inclusion articulos

con
texto y/o abstract (resumen)

Recoleccion de
variables

Revision de articulos y
ponderacion del NE y
GR (Sackett)

Analisis de grado de
concordancia (Kappa) y
determinacion de la
heterogeneidad.

Redaccion de resultados
y del escrito final
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7.8. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA.

7.8.1. Recursos humanos.

Dr. Vladimir Dietmar Rojas
Caballero.

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. Daniel Francisco Osuna

Burgoin

MPSS. Gabriel Ruiz Pérez

Investigador principal. Fue el encargado de la
direccién de la investigacion, ademas realizé la
supervision de campo. También contribuy6é en el
andlisis de los resultados y en la redaccién de la

discusion y conclusiones.

Tutor de tesis. Fue el encargado de la codireccién
de la investigacion, ademés de fungir como asesor
metodoldgico y estadistico. Contribuy6 en el analisis
estadistico de los resultados, asesoria y tutoria
metodolégica. Ademés, Fue el encargado de
publicar los resultados en alguna revista médica

cientifica arbitrada de preferencia indexada.

Tesistas. Fue los encargados de la basqueda de la
informacion, redaccién de los antecedentes y del
protocolo de investigacién, realizacion de las
pruebas de campo, recopilar la informacion, asi
también contribuyeron en el analisis de los
resultados. También contribuyeron en la redacciéon
de los resultados, discusion y conclusiones, que
seran plasmados en un documento final, el cual les
sirvib como tesis para obtencion de grado
académico de la especialidad y para finalizacién de
pasantia para el MPSS. También fueron los
encargados de presentar los resultados de la
investigacion como trabajo libre en algun foro o
congreso de la especialidad antes de enviar el
presente trabajo a publicacion.



7.8.2.

7.8.3.

Recursos materiales.

Hojas blancas para impresion de las hojas de recoleccion de datos.
Plumas.

Impresora de la Direccién de Educacién e Investigacion en Salud.
Laptops personales.

Computadora de la Division de Investigacion en Salud.
Recopilador de hojas.

Programas computacionales Microsoft Office e IBM SPSS.

Recursos financieros.

El presente estudio no requiere de financiamiento externo, ya que se
utilizaron recursos del instituto y del hospital. En caso de ser necesario fueron

cubiertos por el grupo de investigacion.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacion se realizara en el registro de poblacién mexicana, con
base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de investigacion
para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados
Unidos Mexicanos, en especial en el titulo segundo: De los aspectos éticos de la
Investigacion en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13
al 27. Titulo sexto: De la ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencion a la
salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde a los
cbdigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
(AMM) sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos,
adoptada por la 18a asamblea de la AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964
y enmendada 7 veces, la dltima enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de
Fortaleza, Brasil en octubre del 2013, donde se establece que deben adoptarse todas las
precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el
impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad. Después de
asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el médico u otra persona
calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede
otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado

formalmente.

Este trabajo se presentara ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética en
investigacién en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro
electrénico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS) para su evaluaciéon y

dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no madificara la historia natural de los pacientes, asi
como los procesos y tratamientos. Se tomara la informacion de fuentes directas por lo que,
S| se requiere de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-009

del IMSS que establece las disposiciones para la investigacion en salud en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto
para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuiria

a identificar el patrén de prescripcion para la toma de decisiones para la amputacion



precoz en una extremidad severamente lesionada, lo cual contribuira a dar elementos para
el salvamiento de una extremidad que requieran una reanimacién oportuna y adecuada a
su arribo a urgencias de esta unidad. Asi mismo este protocolo dara pauta para el
mejoramiento de la calidad de atencion a los derechohabientes del instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el articulo 17 en el Numero
Il se considera una investigacion con riesgo minimo ya que se emplearan instrumentos de

recoleccion de datos y preguntas dirigidas a los participantes.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy
general que regula la obtencion, transmision, uso y manejo de los datos personales en
posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la declaracion de la AMM
(Asociacion Médica Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases de datos de
salud y los biobancos, adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM, Washington
DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea General de la AMM, Taipei,
Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la informacion obtenida del presente protocolo sera
solo con fines de la investigacion. Los datos obtenidos de los pacientes no se haran
publicos en ningun medio fisico o electrénico. El resguardo de la informacién personal de
los pacientes se guardara en una carpeta fisica, en la Division de Investigacion en Salud,
guedando para su resguardo por 5 afios, posteriormente sera guardada en un archivo de

descarga.
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10. RESULTADOS

Seleccion de estudio

Se recabo un total de 78 articulos relacionados con colgajos peridsticos vascularizados, de
los cuales 52 fueron recabados de PUBMED y 26 fueron recabados de Google académico.
Del total de articulos se identificaron 4 que se encontraron duplicados, 1 articulo fue
excluido porque estaba realizado en pacientes cadavéricos. Ningun articulo fue excluido
por uso de otro tipo de tratamiento diferente al colgajo periéstico. Por lo cual del total de

articulos recolectados fueron 73 incluidos (Figura 1).
Caracteristicas de la poblacion.

Del total de 73 articulos recolectados se obtuvo un total de muestra de 1,255 pacientes. En
la distribucién por sexo, masculinos 525 (41.8%) y femeninos 374 (29.8%), en el 28.4% no
fue reportado el sexo. La media de edad obtenida fue de 30.1 (DE: 17.8, rango: 2-79) (Tabla
1).

Aplicacidn del injerto vascularizado.

El tipo de injerto utilizado dentro de la revision se encontrd con uso el injerto vascularizado
(n= 40, 54.8%), seguido del no vascularizados (n= 29, 39.7%) (Tabla 2).

En la tabla 3 se resume la revision realizada de los 73 articulos incluidos, donde se describe
el tipo de injerto y la patologia donde se aplica. Relacionado al hueso afectado, se reportd
que el area donde mayormente se utiliza este tipo de injerto es para afecciones
maxilofaciales (39.7%) y para defectos adquiridos (43.8%), mientras que los defectos
congénitos (12.3%) y neoplasicos (2.7%) se reportan en menor porcentaje. A manera
detallada, para el tratamiento de pseudoartrosis adquirida por fractura (n=20, 27.4%),
defectos maxilofaciales (n= 30, 41.1%), pseudoartrosis congénita (n=9, 12.3%), tratamiento
de fracturas de huesos largos (n=2, 2.7%), defectos 6seos por complicaciones de ATR (n=3,
4.1%), defectos del pie (n=3, 4.1%), fueron defectos en miembros superiores (n= 4, 5.5%)

y pseudoartrosis de origen neoplasico (n= 2, 2.7%).

De manera general, los defectos adquiridos fueron los mas frecuentes (n= 66, 86.3%) en

relacion con los congénitos (n=10, 13.7%).

El tiempo promedio para la consolidacion 6sea, se report6 cercano a los dos meses para el

colgajo vascularizado y de 5.5 meses para los manejados solo con aporte de injerto 6seo.

Calidad del estudio.
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En latabla 4 se resume los tipos de estudio que se encontraron en esta revision sistematica.
El estudio que mas frecuentemente se encontré fueron los reportes de caso (n= 26, 35.6%)

y series de casos (n= 26, 35.6%).

Al analizar el grado de concordancia entre los observadores, al analizar el nivel de
evidencia, se encontré mayormente un nivel de evidencia de 4 (k=0.421, P=0.000). El grado
de recomendacion que mayormente se encontré fue un grado de recomendacion C (k=
0.514, P=0.000) (Tabla 5).

Figura 1. Proceso de seleccion de los articulos.

Numero total de citas identificadas: 88

Numero de citas identificadas por cada base de
datos: PUBMED 57 y Google Scholar 31

Identificacié ‘
n

Numero total de citas duplicadas: 4
o |l Numero total de citas excluidas basadas en el titulo
8 y resumen: 10
1S
©
= , ,
Numero total de articulos de texto completo
recuperados: 78
—
©
©
2 || Numero de articulos de texto completo removidos
Tu% por cada criterio de exclusion: 1
(]
w
c
2 Ndmero total de articulos incluidos en la revisidn:
a .
5 73
c




Tabla 1. Variables demogréficas.

N= 1255 n%
Sexo
Masculino 525 (41.8)
Femenino 374 (29.8)
No reportado 356 (28.4)
Edad 30.1+17.8 (2-76)

Tabla 2. Tipo de injerto utilizado.

n(%)

Vascularizado 40 (54.8)
No Vascularizados 29 (39.7)
Ambos 4 (5.5)
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Tabla 3. Caracteristicas de los 73 articulos incluidos.

Afio de Tamafio dela
Estudio publicacién Nombre articulo Revista muestra Patologia Injerto utilizado
Safari Selim et al 2024 Free vascularized medial femoral Jt Dis Relat Surg 131 Necrosis avasculary No vascularizado
(22) condyle periosteal flaps in the ankle osteomielitis
and foot region: A narrative review
Sergi Barrera-Ochoa 2017 Vascularized thumb metacarpal Microsurgery 1 Pseudoartrosis de Vascularizado
et al periosteal pedicled flap for scaphoid escafoides
(23) nonunion: An anatomical study and
pediatric case report
De Oliveira et al 2018 Repair of a perforated sinus membrane Br J Oral Maxillofac 24 Defecto maxilar Vascularizado
(29) with an autogenous periosteal graft: a Surg
study in 24 patients
Mostafa Eltaher et al 2018 Periosteal graft myringoplasty: our Int Arch 88 Defectos Vascularizados
(25) experience Otorhinolaryngol maxilofaciales
Fernando Fonseca et 2009 Mosaicplasty with periosteal graft for Rev Bras Ortop 20 Defectos de la rodilla No vascularizado
al resurfacing local full-thickness chondral
(26) defects of the knee
Ahmed El Danaf et al 2024 Alveolar Oral Layer Repair by Plast Reconstr Surg 17 Defectos Vascularizado
27) Periosteal Grafts versus Maxillary Flaps Glob Open maxilofaciales
and Gingivoperiosteoplasty:
Techniques and Follow-up to
Adolescence
Andrej Ring et al 2021 Mikrovaskulére Rekonstruktion von Orthopéade 10 Defectos del pie No vascularizado
(28) Defekten am Fufd durch freien Femur-
Periostlappen
Singhal Rameshwari 2013 Role of Space Provision in J Periodontol 20 Defectos Vascularizado

et al
(29)

Regeneration of Localized Two-Wall
Intrabony Defects Using Periosteal
Pedicle Graft as an Autogenous
Guided Tissue Membrane

maxilofaciales
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Steven Lo et al 2023 In search of the ideal periosteal flap for JPRAS 12 Pseudoartrosis Tibial No Vascularizado
(30) bone non-union: The chimeric
fibulaperiosteal flap
Oscar Iglesias 2022 Periosteal Pocket Flap technique for Annals of Anatomy 9 Defectos Vascularizado
Velazquez et al lateral ridge augmentation. A maxilofaciales
(32) comparative pilot study versus guide
bone regeneration
Alice Prevost et al 2023 Merits of the free periosteal femoral Int. J. Oral Maxillofac. 10 Defectos No vascularizado
(32) condyle flap in the management of Surg maxilofaciales
advanced mandibular
osteoradionecrosis
Tarek Abdalla EI- 2023 Treatment of Concomitant Congenital Ann Plast Surg 10 pacientes Pseudoartrosis Vascularizado
Gammal et al Pseudarthrosis of the Fibula With congénita de tibia
(33) Propeller Periosteal Flap
Hala H. Hazzaa et al 2015 A Novel Surgical Approach for JIAP 27 pacientes Defectos Vascularizado
(34) Treatment of Class |l Furcation Defects maxilofaciales
Using Marginal Periosteal Membrane
Zhigui Ma et al 2022 Periosteum coverage versus Ma et al. BMC Oral 36 pacientes Defectos No Vascularizado
(35) collagen-membrane coverage in Health maxilofaciales
periodontally accelerated osteogenic
orthodontics: a randomized controlled
clinical trial in Class Il and Class IlI
malocclusions
M Yasaswini et al 2017 Comparison of Marginal Periosteal J Pharm Bioallied 14 pacientes Defectos Vascularizado
(36) Pedicle Graft and Bioactive Glass with Sci. maxilofaciales
Platelet-richfibrin and Bioactive Glass
in the Treatment of Intrabony Defects —
aclinicoradiographic Study
Gupta Gazal 2014 Post-operative morbidity following the J Indian Soc 5 pacientes Defectos Vascularizado
Kaushalendra et al use of the inverted periosteal graft: A Periodontol maxilofaciales

@37

case series




Michael J Hurrell et al 2023 Fascio-cutaneous and fascio-periosteal Oral Surg Oral Med 9 pacientes Defectos No Vascularizado
(38) free flaps for treatment of intermediate Oral Pathol Oral maxilofaciales
stage osteoradionecrosis of the jaws Radiol
Basel Mahardawi et al 2023 Periosteum-derived Micrografts for Connect Tissue Res. 0 pacientes Defectos Vascularizado
(39) bone regeneration maxilofaciales
Ramin Zargarbashi et 2021 Prognosis of Congenital Pseudarthrosis J Pediatr Orthop 12 pacientes Pseudoartrosis Vascularizado
al of the Tibia: Effect of Site of Tibial congénita de tibia
(40) Pseudarthrososis and Fibular
Involvement
Baiwen Qi et al 2008 The treatment of displaced femoral Wiley-Liss, Inc. 23 pacientes Fractura Vascularizado
(42) neck fractures with vascularized great
trochanter periosteal flap transposition
in children
Yasser Ahmed Fouad 2018 Periosteal Flap in Cochlear J Int Adv Otol 26 pacientes Defectos Vascularizado
etal Implantation, How | Do It? maxilofaciales
(42)
D. Moukoko et al 2010 Periostio vascularizado y Chir Main 0 pacientes Defecto de huesos Vascularizado
9) reconstruccién 6sea largos
Francisco Soldado et 2022 Congenital pseudarthrosis of the tibia: Microsurgery 29 pacientes Pseudoartrosis No vascularizado
al Rate of and time to bone union congénita de tibia
43) following contralateral vascularized
periosteal tibial graft transplantation
Sergi Barrera Ochoa 2021 Vascularized ulnar periosteal pedicled J Hand Surg Eur 7 pacientes Pseudoartrosis de Vascularizado
et al flap for forearm nonunion in children radio
(44)
Moez Trigui et al 2010 Treatment of congenital pseudarthrosis J Pediatr Orthop 6 pacientes Pseudoartrosis Vascularizado
(45) of the fibula congénita de peroné
By periosteal flap
Navjot Kaur et al 2016 Comparative Evaluation of Mastoid J Clin Diagn Res 40 pacientes Defectos Ambos

(46)

Cavity Obliteration by Vascularised
Temporalis Myofascial Flap and Deep
Temporal Fascial-Periosteal Flap in
Canal Wall Down Mastoidectomy

maxilofaciales
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Laura Gutiérrez-Roca 2020 El colgajo de Condilo Femoral en la Rev. S. And. Traum. 8 pacientes Pseudoartrosis de Vascularizado
etal reconstruccion de defectos 6seos y y Ort mano
47 pseudoartrosis de la mano
Sergi Barrera-Ochoa 2018 Anatomical Study of Periosteal Rev Iberam Cir Mano 2 pacientes Pseudoartrosis de Vascularizado
etal Vascularization of the Forearm: Design radio
(48) of Vascularized Periosteal Flaps
Paula Diaz-Gallardoet 2015 Free vascularized tibial periosteal graft Microsurgery 1 paciente Pseudoartrosis de No vascularizado
al with monitoring skin island for limb tibia
(49 reconstruction: anatomical study and
case report
A Mahajan et al 2012 Comparison of periosteal pedicle graft Aust Dent J 20 pacientes Defectos Vascularizado
(50) and subepithelial connective tissue maxilofaciales
graft for the treatment of gingival
recession defects
Elie Boghossian et al 2020 The Medial Metaphyseal Periosteal J Hand Surg Am 1 paciente Pseudoartrosis de Vascularizado
(51) Artery (MMPA): An Alternate Pedicle escafoides
for the
Medial Femoral Trochlea Flap
Remo Accorona et al 2021 Free Periosteal Flaps with Scaffold: An Cancers 55 pacientes Defectos No vascularizado
(52) Overlooked Armamentarium for maxilofaciales
Maxillary and Mandibular
Reconstruction
Sergi Barrera-Ochoa 2017 Vascularized humeral periosteal flap to Microsurgery 2 paciente Defecto de Vascularizado
etal treat lateral humeral condyle nonunion: extremidad superior
(53) An anatomical study and report of two (Humeral)
successfully treated pediatric cases
Sergi Barrera-Ochoa 2017 Vascularized thumb metacarpal Microsurgery 1 paciente Pseudoartrosis de Vascularizado
et al periosteal pedicled flap for scaphoid radio
(23) nonunion: An anatomical study and
pediatric case report
Sergi Barrera-Ochoa 2021 Vascularized Ulnar Periosteal Pedicled J Hand Surg Am 11 pacientes Pseudoartrosis por Vascularizado

et al
(54)

Flap for Upper Extremity
Reconstruction

fractura de
extremidad superior




In Adults: A Prospective Case Series of
11 Patients

Sergi Barrera-Ochoa
et al
(55)

2020

Uso de colgajos vascularizados
periosticos en la patologia de la
extremidad superior

Rev Iberam Cir Mano

6 pacientes

Pseudoartrosis por
fractura de
extremidad superior

Vascularizado

Francisco Soldado et
al
(10)

2012

Vascularized Fibular Periosteal Graft: A
New Technique to Enhance Bone
Union in Children

J Pediatr Orthop

13 pacientes

Pseudoartrosis
oncolégica

Ambos

Naresh K. Panda et al
(56)

2022

An Easy to use Periosteal Flap for
Cochlear Implantation: Experience from
a Tertiary Care Centre

Indian J Otolaryngol
Head Neck Surg

37 pacientes

Defectos
maxilofaciales

Vascularizados

Sergi Barrera-Ochoa
etal
(20)

2020

Are Vascularized Periosteal Flaps
Useful for the Treatment of Difficult
Scaphoid Nonunion in Adults? A
Prospective Cohort

Study of 32 Patients

J Hand Surg Br.

32 pacientes

Pseudoartrosis de
escafoides

Vascularizado

Noah H. Saad et al
(67)

2017

The Periosteal Medial Femoral Condyle
Free Flap A New Option for Soft Tissue
Reconstruction of the Distal Lower
Extremity

Microsurgery

6 pacientes

Defectos cutaneos de
extremidad inferior

Vascularizado

Marwa T. Ibrahim et al
(58)

2024

A pedicled buccal periosteal flap for the
closure of oro-antral fistula

BMC Oral Health.

10 pacientes

Defectos
maxilofaciales

No vascularizado

Nada Zazou et al
(59)

2020

Clinical comparison of different flap
advancement techniques to periosteal
releasing incision in guided bone
regeneration: A randomized controlled
trial

Clin Implant Dent
Relat Res

40 pacientes

Defectos
maxilofaciales

No vascularizado

Emilio Trignanoet al
(60)

2013

Free fibular flap with periosteal excess
for mandibular reconstruction

Microsurgery

34 pacientes

Defectos
maxilofaciales

No vascularizado
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Ramin Zargarbashi et
al
(61)

2023

Refracture, a Potential Complication of
the Periosteal Flap Technique Without
Bone Graft for Isolated Congenital
Pseudarthrosis of the Fibula: A Report
of Two Cases and Literature Review

JAAQS Glob Res
Rev

2 pacientes

Pseudoartrosis
congénita de peroné

Vascularizado

Adam Saad et al
(62)

2020

Medial Femoral Condyle Periosteal
Free Flap for the Treatment of Talus
Avascular Necrosis

Foot Ankle Int

6 pacientes

Pseudoartrosis
astragalina

No vascularizado

Ali Ozdemir et al
(63)

2022

The free medial femoral condyle
periosteal flaps for the treatment of
recalcitrant upper limb long bones

nonunion

Ulus Travma Acil
Cerrahi Derg

7 pacientes

Pseudoartrosis de
huesos largos de
extremidad superior

No vascularizado

J. Bettonia et al
(64)

2019

Treatment of mandibular
osteoradionecrosis by periostealfree
flaps

Br J Oral Maxillofac
Surg.

11 pacientes

Defectos
maxilofaciales

No vascularizado

Olivier Mathieu et al
(65)

2024

Mandibular revascularization using a
humeral periosteal free flap: A technical
note

J Stomatol Oral
Maxillofac Surg

1 paciente

Defectos
maxilofaciales

No vascularizado

Thierry Christen et al
(21)

2021

Periosteal medial femoral condyle free
flap for metacarpal nonunion

Microsurgery

5 pacientes

Pseudoartrosis
metacarpiana

No vascularizado

Sergi Barrera-Ochoa
et al
(66)

2018

Vascularized Thumb Metacarpal
Periosteal Flap for Scaphoid Nonunion
in Adolescents: A Prospective Cohort

Study of 12 Patients

J Hand Surg Am

13 pacientes

Pseudoartrosis de
escafoides

Vascularizado

Sergi Barrera-Ochoa
etal
(53)

2017

Vascularized humeral periosteal flap to

treat lateral humeral condyle nonunion:

An anatomical study and report of two
successfully treated pediatric cases

Microsurgery

2 pacientes

Pseudoartrosis
humeral

Vascularizado

Francisco Soldado et
al
(67)

2012

Treatment of congenital pseudarthrosis
of the tibia with vascularized fibular
periosteal transplant

Microsurgery

1 paciente

Pseudoartrosis
congénita de tibia

Vascularizado

Francisco Soldado et
al
(68)

2024

Vascularized Femoral Myo-Periosteal
Graft for Congenital Pseudarthrosis of
the Tibia: A Case Report

Microsurgery

1 paciente

Pseudoartrosis
congénita de tibia

No vascularizado




Arash Khojasteh et al 2023 Periosteum as a covering vascular flap J Stomatol Oral 29 pacientes Defectos Vascularizado
(69) in posterior mandibular augmentation: Maxillofac Surg maxilofaciales
A retrospective cohort study
J. Bettonia et al 2019 Treatment of mandibular Br J Oral Maxillofac 11 pacientes Defectos No vascularizado
(64) osteoradionecrosis by periostealfree Surg. maxilofaciales
flaps
J. Bettonia et al 2019 Treatment of mandibular Br J Oral Maxillofac 11 pacientes Defectos No vascularizado
(64) osteoradionecrosis by periostealfree Surg. maxilofaciales
flaps
Olivier Mathieu et al 2024 Mandibular revascularization using a J Stomatol Oral 1 paciente Defectos No vascularizado
(65) humeral periosteal free flap: A technical Maxillofac Surg maxilofaciales
note
Thierry Christen et al 2021 Periosteal medial femoral condyle free Microsurgery 5 pacientes Pseudoartrosis No vascularizado
(22) flap for metacarpal nonunion metacarpiana
Sergi Barrera-Ochoa 2018 Vascularized Thumb Metacarpal J Hand Surg Am 13 pacientes Pseudoartrosis de Vascularizado
etal Periosteal Flap for Scaphoid Nonunion escafoides
(66) in Adolescents: A Prospective Cohort
Study of 12 Patients
Sergi Barrera-Ochoa 2017 Vascularized humeral periosteal flap to Microsurgery 2 pacientes Pseudoartrosis Vascularizado
et al treat lateral humeral condyle nonunion: humeral
(53) An anatomical study and report of two
successfully treated pediatric cases
Francisco Soldado et 2012 Treatment of congenital pseudarthrosis Microsurgery 1 paciente Pseudoartrosis Vascularizado
al of the tibia with vascularized fibular congénita de tibia
67) periosteal transplant
Francisco Soldado et 2024 Vascularized Femoral Myo-Periosteal Microsurgery 1 paciente Pseudoartrosis No vascularizado
al Graft for Congenital Pseudarthrosis of congénita de tibia
(68) the Tibia: A Case Report
Arash Khojasteh et al 2023 Periosteum as a covering vascular flap J Stomatol Oral 29 pacientes Defectos Vascularizado
(69) in posterior mandibular augmentation: Maxillofac Surg maxilofaciales
A retrospective cohort study
Antonio Carlos da 2024 Reconstruction of congenital Microsurgery 1 paciente Pseudoartrosis No vascularizado

Costa et al
(70)

pseudarthrosis of the radius with a

congénita de radio
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vascularized tibial periosteal transplant:
A case report

Michael J.L. Hurrell et 2024 Medial Femoral Condyle Periosteal J Craniofac Surg 1 paciente Defectos No Vascularizado
al Free Flap for Bone Coverage Following maxilofaciales
(72) Debridement of Intermediate-Stage
Osteoradionecrosis of the Jaw
Abhinav Talwar et al 2022 Vascularized Medial Femoral Condyle J Bone Joint Surg 2 pacientes Pseudoartrosis No Vascularizado
(72) Periosteal Flaps With Allograft Bone for Am. oncolégica
Distal Radius Giant Cell Tumors
Mishal Piyush Shah et 2015 Periosteal pedicle graft: A novel root J Indian Soc 1 paciente Defectos Vascularizado
al coverage approach Periodontol maxilofaciales
(73)
Hamed Kermani et al 2015 Periosteal Transposition Flap for Graft J Craniofac Surg 1 paciente Defectos Vascularizado
(74) Coverage and Ridge Preservation in maxilofaciales
the Aesthetic Zone
Francisco Soldado et 2012 Treatment of congenital pseudarthrosis Microsurgery 1 paciente Pseudoartrosis No vascularizado
al of the tibia with vascularized fibular congénita de la tibia
67) periosteal transplant
Saturnino Marco Lupi 2018 Maxillary Sinus Lift Using Autologous Case Rep Dent 1 paciente Defectos No Vascularizado
et al Periosteal Micrografts: A New maxilofaciales
(75) Regenerative Approach and a Case
Report of a 3-Year Follow-Up
Naohito 2022 Use of a Free Medial Femoral Condyle J Hand Surg Br 2 pacientes Lesién traumatica de No vascularizado
Hibino et al Periosteal Flap in Digital la mano
(76) Reconstruction — A Report of Two
Patients
Rebecca O'Neill et al 2023 Clavicular reconstruction utilizing free Microsurgery 1 paciente Fractura No vascularizado
77) fibula flap with periosteal extension multifragmentada de
clavicula
Jui Bhandare et al 2024 Appraising and comparing the role of Int J Med Sci 117 pacientes Defectos Vascularizado
(78) autogenous periosteal graft as a barrier maxilofaciales
membrane in the treatment of intrabony
defects in chronic periodontitis cases: A
systematic review and meta-analysis
Shiezadeh Farid et al 2023 Comparison of Guided Bone Int J Periodontics 25 pacientes Defectos Vascularizado

(79)

Regeneration with Periosteal Pocket

Restorative Dent.

maxilofaciales




Flap Technique Versus Autologous
Bone Block Graft of Horizontal Bone

augmentation
Manuel R. Vegas et al 2012 Vascularized periosteal transfer from J Trauma 8 pacientes Pseudoartrosis No vascularizado
(80) the medial femoral condyle: Is it femoral
compulsory to include the cortical
bone?
Jadranko Kovjanic¢ et 2010 Corrective osteotomy of the malunited Int Orthop 19 pacientes Defecto de radio Vascularizado
al distal radius fracture: use of periosteal
(81) bed may reduce the extent of
postoperative graft resorption
Awadhesh Kumar 2017 Treatment of Periradicular Bone Defect J Clin Diagn Res 1 paciente Defectos Vascularizado
Singh et al by Periosteal Pedicle Graft as a Barrier maxilofaciales
(82) Membrane and Demineralized Freeze-
Dried Bone Allograft
Francisco Soldado et 2021 Free vascularized iliac periosteal graft Microsurgery 1 paciente Pseudoartrosis de No vascularizado
al for bilateral forearm nonunion antebrazo
(83) reconstruction in a child with bilateral
transfemoral amputation
Francisco Soldado et 2012 Vascularized periosteal graft from the Microsurgery 1 paciente Osteonecrosis Vascularizado
al first metatarsal bone: a new technique astragalina
(84) to prevent collapse of osteonecrosis of
the talus in children. A case report
Jamie Christina Weir 2020 Free vascularised medial femoral Arch Orthop Trauma 137 casos Pseudoartrosis de Ambos
et al condyle periosteal flaps in recalcitrant Surg. huesos largos
(85) long bone non-union: a systematic
review
Siamak Yasmeh et al 2017 Periosteal turndown flap for posterior Eur Spine J 1 paciente Inestabilidad cervical Vascularizado
(86) occipitocervical fusion: a technique
review
Karen Prieto-Reyes et 2023 Uso del colgajo vascularizado Orthotips 1 paciente Pseudoartrosis de Vascularizado
al periostico cubital pediculado de la radio
87) arteria inter6sea anterior como

tratamiento de la no unién de radio.
Reporte de caso
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Nicolas E. Sierra et al 2018 Bone Allograft Segment Covered with a Craniomaxillofac 1 Defecto maxilofacial No vascularizado
(88) Vascularized Fibular Periosteal Flap: A Trauma Reconstr
New Technique for Pediatric
Mandibular Reconstruction




Tabla 4. Tipo de estudio
n(%)

Ensayo clinico aleatorizado 5(6.8)
Cohorte 2(2.7)
Casos y controles 8 (11)
Observacional 2(2.7)

Serie de casos 26 (35.6)

Revision 4 (5.5)
sistematica/metaanalisis
Reporte de caso 26 (35.6)

Tabla 5. Nivel de evidencia y grado de recomendacion

N=73 Observador 1  Observador 2 Kappa P
NIVEL DE EVIDENCIA
la 2 4
1b 0 0
2a 0 5 0.421 0.000
2b 7 0
3a 1 6
3b 7 5
4 54 51
5 2 2
GRADO DE RECOMENDACION
A 2 10
B 15 10 0.514 0.000
C 54 51
D 2 2
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11. DISCUSION.

El uso del injerto periostico vascularizado no es una técnica que ha surgido en tiempo
reciente para el tratamiento de los defectos 0seos, que en las primeras dos décadas de
este siglo surge como una opcién en el tratamiento en toda la economia. Diversos autores
han reportado su experiencia y resultados con el uso de esta técnica. Pero no hay un

consenso actual que recomiende si esta técnica es efectiva o no al compararse con otras.

En la actualidad, la mayor parte de las decisiones que se toman para decidir qué tipo de
tratamiento es mas eficaz, y seguro, se fundamenta en la medicina basada en evidencia.
En esta investigacion se hipotetizo que la mayor parte del NE seria un 3a o 3b, y con un
GR B, basados en el nivel de evidencia de Sackett. Pero los resultados que arrojo la
presente revision mostraron que el mayor NE fue 4 y GR fue C, por lo tanto, la hipotesis

que se comprobo fue la nula.

Del total de estudios analizados se obtuvo una muestra mayor a lo reportado a otras series,
pero se tuvo un rango de edad muy amplio ya que se tomaron estudios en poblacion
pediatrica y adultos, con edad menor de 2 afios y mayor de 79 afios, con una poblacion

heterogénea para el analisis.

En esta investigacion se encontré que los principales defectos donde se utiliza este tipo de
injertos son en defectos maxilofaciales y defectos adquiridos en huesos largos. En relaciéon
con los defectos maxilofaciales, Jui Bhandare et al ((78) en su metaanalisis establece que
el injerto peridstico es una técnica de regeneracion periodontal que cada vez se esta
usando, como opcién de rescate, pero la evidencia mostrada es pequenia, se requieren mas
estudios prospectivos y con mayor seguimiento, para recomendar este tipo de injerto. Remo
Accorona et al (Accorona R 2021) (52) en una revision sistematica reporta el uso de colgajos
periosticos vascularizados utilizados en cirugia maxilofacial, en relacion con la
reconstruccion mandibular y maxilar con tasas de éxito de 74.5% en comparacién con otras
técnicas reconstructivas menos sofisticadas como el injerto 6seo libre. En ambas revisiones
se muestra que este tipo de injertos como una posible alternativa de tratamiento para la
correccion de defectos maxilofaciales, sin embargo, argumentan que no se cuenta con

estudios prospectivos suficientes y necesarios para recomendar esta técnica.



Como se ha mencionado, los defectos adquiridos fueron los defectos 6seos donde mas se
utiliza el injerto periéstico, mostrando resultados excelentes a buenos en la mayor parte de
los estudios. Jamie Christina Weir et al (85) en su revision sistematica sobre injertos
peridsticos en pseudoartrosis de huesos largos, reportan que la tasa de éxito con el uso de
este injerto periosticos vascularizados es cercano al 99% con en comparacion con el 80%
en pseudoartrosis manejadas con métodos ortopédicos estandar. Para Selim Safali et al

(22) en su revision consideran que el injerto peridstico vascularizado como una opcién
optima en el tratamiento de los defectos tisulares en la region del pie y el tobillo, reportando
una tasa de éxito del 93% en lograr consolidacién 6sea en estos defectos, especialmente

en aquellos <6 cm.

Las fortalezas de esta investigacion, es uno de los pocos estudios valoran el NE y GR.
Adquisicién de articulos fue mayor al 98%. Se aplica la guia PRISMA para realizacion del
andlisis. La busqueda de articulos se realiz6 con una rigurosa aplicacion de los criterios de
inclusion. Los revisores de los estudios fueron expertos en el manejo de defectos 6seos,
quienes realizan la revisién de manera independiente y no tenian algun conflicto de interés

en la participacion del estudio.

La principal debilidad de este estudio hubo una concordancia moderada, el andlisis se

requirié de un tercer revisor para valorar la discrepancia entre los observadores.

Propuesta: Se requiere realizar un estudio prospectivo donde se compare este tipo de
injerto con otros, tanto en pacientes adultos (principalmente) con seguimiento mayor a 6
meses, y que se compare con otros tipos de injertos, para determinar la seguridad y eficacia

de este tratamiento. Ademas, se propone un analisis de costos.



Nivel de evidencia y grado de recomendacion del manejo de defectos dseos con colgajo peridstico vascularizado y no vascularizado.
Revisidn sistematica

12.  CONCLUSIONES

El uso del injerto peridstico tanto vascularizado como no vascularizado son adyuvantes
terapéuticos que cada vez se estan utilizando con mayor frecuencia en el tratamiento de
defectos 6seos, pero el NE fue bajo, ya que en la mayoria de las publicaciones se centran

en estudios de baja calidad, por lo tanto, el GR es también bajo.

El mayor uso que se ha utilizado este tipo de injerto es para defectos adquiridos, sobre
todo en el manejo de pseudoartrosis adquirida por fractura y en defectos maxilofaciales.

Con tasas de éxito cercanas al 99% con el uso de injertos periésticos vascularizados.

Este estudio no es concluyente en recomendar o0 no el uso de este tipo de injerto, ya que
se requieren de mas estudios prospectivos, con una mayor muestra y con una mejor

calidad metodoldgica.
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11. ANEXOS.

11.1. ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

GOBIERNO DE OB 108 TR i T T

MEXICO Oraccisn de Eokscariin o vereasipaccn o Sotod

Chwmitr e —w;tqn—m = sl

Puebla de Zaragoza, Puebla a 11 de septiembre de 2024

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién en salud, solicito 3l
Comité de Etica on Investigacien de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia v
Ortopedia "Manuel Avila Camacho” que apruebe la excepcién de la canta de consentimiento informado
debido a gue el protocolo de investigacidn:

“Nivel de evidencia y grado de recomendacidn del manejo de defectos 6seos con colgajo peridstico
vascularizado y no vascularizado, Revisidn sistematica”.

Esta es una propuesta de investigacion sin riesgo que Implica la recoleceién de los siguientes datos ya
contenidos en los expedientes clinicos:

#]  Variables demograficas.

b} Caracteristicas de la patologia ortopédica.

¢} Caracteristicas del injerto peridstico utlzado
dl Nombre de la revista y autores

€) Ao de publicackdn del articulo médico.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo 1a
informacién que sea necesarla para la investigacidn y esté contenida en el expediente clinico y/o base de
datos disponible, asi como codificarls para imposibilitar la identificacién del paciente, resguardaria,
mantener 13 confidencialidod de esta y no hacer mal uso o compartida con persones ajenas a este
protocolo

La informacion recabada sera utifizada exclusivamente para la realizacion del protocolo “Nivel de evidencia
vvﬁodemudociénddmhdedehmésmmmmhvmhdudoym
vascularizado. Revision sistematica”™ cuyo propésito es la realizacion de una tesis,

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con ko dispuesto en las disposicicnes legales en matoria de investigacion en salud
vigente y aplicable.

Atentamente

" Felipe Carrillo
PUERTO



11.2.

ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Articulo:

Hombre de la revista:

Hombre del primer autor:

Ao de publicacion:

Tamario de la muestra

| Tipo de estudio:

Edad de los pacientes: Sexo: Tipo de injerto:
O Hombres: O Pediculado
O Mujeres: O Likre.
Hueso afectado: Patologia: Defecto:
O Humera. 1] O Congénito
0 Radio /Cobito. O Adguirido
O Fémur
O Tikia
O Clavicula
O Huezoszdel carpo
O otro.
0 9Observador1 | 0 oOb=servador 2

Hivel de evidencia

Grado de recomendacion

o [ [ o

1a
1h
2a
2h
a3a
3k
4

5

o o o |
oo m =
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11.3. ANEXO 3. CARTA DE AUTORIZACION DEL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION.

26/10/23, 08:27 SIRELCIS

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL "R e
; DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS S [ a
&P)alu

Dictamen de Aprobado

Comité Locai de Investigacién en Saled 2108,
HOSP TRAUMA Y ORTOPEDIA PUEBLA

Rogistro COFEPRIS 17 C1 21 114 025
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 21 CEI 008 2017121

FECHA Jueves, 26 de octubes de 2023

Doctor (a) Viadimir Di Rojas Caballero

PRESENTE

Tengo el agrado de notificadle, que el protecole de Investigaddn con titulo Resultados clinic les del
uso del Colgajo periéstico vascularizado en el tr i de la trosis de fol. carpal en
la UMAE HTYO Puebla que sometié a consideracién para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones ce sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodologica y los
requerimientos de ética y de Investigacién, por lo que el dictamen es %

Nlamero de Registro Institucional
R-2023-2105-031

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en Jjunio de cada afio un informe de seguimiento téanico
acerca del desarrolio del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que &n caso de
ser necesario, requarird solicitar la reaprobacén del Comité de Etica en Invastigacion, al término de la
vigencia del mismo.

ATENTAMENTE

Doctor 1 Mor: res
Presidente-del Comité Local de Investigacién en Salud No. 2105
"

Tmgnmi

IMSS

SEGURIOAD ¥ SO0 DN DAD SOOI



11.4. ANEXO 4. EMIENDAS AL PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

26/9/24, 11:33 am

SIRELCIS

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
GOB}ERNO DE Unidad de Educacion e Investigacion

{ MEX]CO | Coordinacion de Investigacidn en Salud

"Dictamen de Enmienda Aprobada"

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 2105
HOSP TRAUMA Y ORTOPEDIA PUEBLA

FECHA: Jueves, 20 de septiembre de 2024

Doctor (a) Viadimir Dietmar Rojas Caballero
PRESENTE

Tengo el agrado de notlficarde, que la enmienda al protocolo de Investigacidn en salud con titulo Resultados
clinico-funcionales del uso del Colgajo periéstico vascularizado en el tratamiento de la pseudoartrosis de
escafoldes carpal en la UMAE HTYO Puebla y nimero de registro Instituclonal: R-2023-2105-031 que
consiste en:

Modificar Titulo

que sometié a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus
Integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodeldgica y los requerimientos de ética y de
investigacion, por lo que el dictamen es ENMIENDA APROBADA

ATENTAMENTE

Doctor (a) Carlos Francisco Morales Flores
Presidente del COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 2105

¢ Felipe Carrillo
PUERTO
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2619124, 11:34 a.m SIRELCIS
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
TR GOB,"’:RNO DE 2(, Unldad de Educacién e Investigacion
R M Ex I c 0 ‘-') Coordinacion de Investigacion en Salud
IMSS

"Dictamen de Enmienda Aprobada"

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No, 2105
HOSP TRAUMA Y ORTOPEDIA PUEBLA

FECHA Jumves, 26 de septiembre de 2024

Doctor (a) Vladimir Dietmar Rojas Caballero
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que la enmienda al protocolo de investigacion en salud con titulo Resultados
clinico-funclonales del uso del Colgajo peridstico vascularizado en el tratamiento de la pseudoartrosis de
escafoides carpal en la UMAE HTYO Puebla y nimero de registro institucional: R-2023-2105-031 que
consiste en:

Modificar Metodologia

que sometié a consideracidn para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus
integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de
investigacion, por lo que el dictamen es ENMIENDA APROBADA

ATENTAMENTE

Doctor (a)Carlos Fram
del COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 2105




26/9/24, 11:30 am.

SIRELCIS

\ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
GOBIERNO DE Unidad de Educacién e Investigacién

L M ﬁ XIC o | Coordinacion de Investigacion en Salud

"Dictamen de Enmienda Aprobada"

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No, 2105
HOSP TRAUMA Y ORTOPEDIA PUEBLA

FECHA ' Juwves, 26 da saptiembre de 2024

Doctor (a) Vladimir Dietmar Rojas Caballero
PRESENTE

Tenge el agrado de notificarle, que la enmlenda al protocolo de Investigacion en salud con tituko Resultados
clinico-funcionales del uso del Colgajo periéstico vascularizado en el tratamiento de la pseudoartrosis de
escafoides carpal en la UMAE HTYO Puebla y nimero de registro institucional; R-2023-2105-031 que
conslste en:

Modificar Colaboradores

que sometié a consideracion para evaluaciin de este Comité, de acuerdo con las recomendadones de sus
integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de
investigacién, por lo que ¢l dictamen es ENMIENDA APROBADA

Prodidente del COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 2105
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