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1 RESUMEN

Antecedentes: Los injertos autologos para la reconstruccion ligamentaria ha sido el
estandar de oro del tratamiento. Las articulaciones donde se utiliza la plastia ligamentaria
han sido la rodilla, el tobillo y la cadera. La lesién del algun estabilizador, tanto dindmico
como estatico, conlleva a una inestabilidad en la articulacion, provocando alteracion en la
biomecanica. Esta alteracion conlleva a que las fuerzas a las cuales estd sometida la
articulacion cambien, provocando una mayor solicitacién, dependiendo del estabilizador
gue esté afectado. La plastia ligamentaria tiene la funcién de la sustitucion del estabilizador
afectado. El uso de injertos, tanto autologos como aloinjertos, no solo se utiliza para la
plastia ligamentaria.

El ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es el que mayormente se realiza plastia,
siendo una de las cirugias ortopédicas articulares mas comunes. La mayoria de los
pacientes que son sometidos a una plastia ligamentaria con injertos autologos, reportan
resultados, tanto clinicos como funcionales buenos a excelentes, con poca morbi-
mortalidad en el procedimiento como en el sitio de toma del injerto.

Objetivo: Describir la evolucion clinica y la valoracién funcional del pie donante de tendén
peroneo corto para cirugia ortopédica en la UMAE HTyO Puebla.

Material y métodos: Se realizard un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal. Se realizara revisién de expedientes clinicos, de pacientes que del periodo de
enero 2018 a Junio 2023, se les haya realizado una plastia ligamentaria articular, mediante
injerto autologo obtenido del tenddn del peroneo corto. Las variables a describir serian
sociodemograficas (edad, sexo, comorbilidades), asi como la valoracion clinica del pie
donante, donde se valorara la presencia de parestesias, asi como complicaciones de la
herida quirdrgica (infeccion), ademas de describir la valoracién de los arcos de movilidad
(inversion y eversion) del pie en grados. Ademas, se describira la valoracion funcional que
se haya realizado en la consulta externa, con la escala AOFAS y ASS. Toda la informacion
sera recabada en hojas de recoleccion de datos y posteriormente recopilada en una base
de datos electronica. Para el analisis estadistico se realizaran medidas de tendencia central
y dispersion, asi como asociacion de variables con Chi cuadrada, test exacto de Fisher y
para variables ordinales con la prueba de Kruskal-Wallis. Valor estadisticamente que se
tomara como significativo sera P<0.05.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 29 pacientes. Un total de 22 pacientes del sexo
masculino (75.9%), y 7 sexo femenino (25.3%). en pacientes operados de plastia del LCA
28.1 (DE: 2.9, Rango: - ), eversién de 7.8 (DE: 2.3), EVA de 0.33 (DE: 1.0) ,OAFAS 91.0
(DE: 3.3) , KP 92 (DE: 3.5), para inestabilidad de tobillo solo contamos con un paciente
con una inversion de 30, eversion de 5, EVA o, AOFAS 92 , KP 90, para plastia de
ligamentos acromioclaviculares inversion de 26.7 (DE: 5.7), eversién de 6 (DE: 1.7), EVA
0.6 (DE: 1.1), AOFAS 92 (DE: 3.6), KP 94.6 (DE: 4.5), y para otros procedimientos
inversion de 26.2 (DE: 4.3), eversion de 7.0 (DE: 2.1), EVA 1.94 (DE: 2.4), AOFAS de
85.6 (DE: 8.7) , KP de 87.1 (DE: 8.3).
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Conclusiones: El uso del injerto tomado del peroneo corto presentaran limitacion para la
eversion e inversion en menos del 20%, asi como una presencia de complicaciones en

menos del 10%, ademas presentaran un puntaje de AOFAS mayor a 80 puntos en mas del
80% de los pacientes.

Palabras claves: auntoinjerto, peroneo corto,

Key words: peroneus brevis tendon, Autografts, foot biomechanics.



MARCO TEORICO.

2.1 INTRODUCCION.

El pie corresponde a la zona més distal de la extremidad inferior, una de sus principales
funciones es ser base de sustentacion del aparato locomotor, gracias a su estructura y
biomecanica, cuenta con peculiares funciones , teniendo la capacidad de ser una estructura
rigida y flexible en funcion de los requerimientos y necesidades de la actividad que se

desempefie.

La biomecanica del pie ha sido estudiada por diferentes autores, ya que, al involucrar tantas

estructuras, la convierte en una zona compleja.

El musculo peroneo tiene como funcion la flexién plantar y la eversion del pie, estudios
biomecanicos refieren que el 28% de la eversion del medio pie es por el tendon perneo
corto y el 35% por el tend6n peroneo largo, con similares funciones, se menciona que un
tenddn puede llegar a suplir ciertas actividades del otro, a pesar de esto cada uno cuenta
con actividades individuales, como la flexién plantar del primer dedo que esta a cargo del

tenddn peroneo largo.

Los auto injertos son aquellos realizado en una persona con tejido de su propio organismo,
con el paso del tiempo han cobrado mayor importancia, por su bajo, costo, baja morbilidad
de la zona donante, y su utilidad en distintas patologias motivo por el cual se contindan en

estudio de los mismos.

El musculo peroneo corto ha cobrado importancia por su facil toma, su bajo morbilidad
inmediata, a pesar de esto aun no contamos con bibliografia que respalde esto a largo

plazo.

En la préactica clinica ortopédica las escalas funcionales son de suma importancia, para
otorgar seguimiento a los pacientes, para valorar las multiples articulaciones y su
funcionalidad, en este caso contamos con la escala de la AOFAS (American Orthopaedic
Foot And Ankle Society), misma que cuenta con distintos apartados segun el segmento a
estudiar en este caso el medo pie, siendo esta escala una de las de mayor validez a nivel

mundial.
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2.2. ANTECEDENTES GENERALES.
2.2.1. ANATOMIA DEL PIE.

De proximal a distal se inicia por la articulacion talocural; constituida por la tibia y el
astragalo.

La superficie de tibia distal es vertical, concava de adelante hacia atras, triangular, con una
orientacion latero posteriormente, esta base se articula con el domo astragalino.
Conformando una articulacién sinovial, de tipo ginglimo la cual se define como unién de dos

huesos en forma de bisagra, misma que proporciona movimientos en un solo eje (1).

La capsula articular, es el principal estabilizador estatico de este segmento; por otra parte
los complejos ligamentarios se estableceran como los estabilizadores dinamicos
constituidos en su zona lateral tres fasciculos, ligamento peroneoastragalino anterior que
va desde la punta del maléolo lateral hacia la cara lateral del astragalo; el ligamento
peroneo calcaneo que va de la punta del maléolo lateral hacia la cara lateral del calcaneo,
por ultimo el ligamento peroneoastragalino posterior que se sitla de la punta del maléolo
lateral a la cara posterior del astragalo. Por otro lado en su cara medial, tenemos el
ligamento deltoideo, compuesto por tres ligamentos superficiales, que dé anterior a
posterior son tibioescafoideo, tibiospring, tibiocalcdneo, y uno profundo tibioastragalino.
Formando un abanico. Todos con insercion 6sea como su nombre lo dice salvo el tibio
spring sus fibras se insertan en el fasciculo supero medial del ligamento Spring o planto

calcaneoescafoideo (2).

Seguimos con el pie iniciando con la articulacién astragalo calcaneo, cuenta con dos
superficies articulares, antero medial y posterolateral, se paradas por un surco del talus,
conformadas por tres ligamentos talo calcaneo interéseo, lateral y posterior. Mas distal
contamos con la articulacién mediotarsiana o de chopart uniendo el calcaneo y astragalo al
cuboides y al navicular (escafoides) respectivamente. Cuenta con distintos medios de
unién, ligamento astragalo escafoidea, ligamento calcaneo cuboides ligamento bifurcado
eny que es comun para ambas articulaciones tanto astragalo escafoidea como el calcaneo
cuboideo, es la clave para la estabilidad mediotarsiana. (3). En su porcion distal es

escafoides se articulara con las cufias, por otro lado el cuboides con el calcaneo.

Mas distal encontraremos la articulacién tarso metatarsiana también conocida como

lisfranc, primer metatarsiano se articula con la primera cufia, segundo metatarsiano con las
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tres cuias, tercer metatarsiano con la tercera cufia cuarto y quinto metatarsiano con el

cuboides (4).

Por dltimo, en la zona mas distal del pie contaremos los metatarsianos cuentan con una
cabeza aplanada que se articularan con las falanges que ofrecen una cavidad glenoidea
ensanchada. Terminando con las falanges conformadas por tres segmentos 6seos, falange
proximal, medial y distal (3)

Bdveda plantar si se uniese a la del otro pie formariamos una béveda esférica. Conformada

por 5 arcos longitudinales y 4 transversales. (5).

El arco longitudinal del pie varia segundo el metatarsiano a estudiar, iniciando por el quinto

con una angulacion de 5°, el cuarto 8°, el tercero 10°, el segundo 15° y el primero 18-20°
(6).

Por otro lado, hablando de estabilizadores dindmicos contamos con la accién de diferentes

musculos.

El peroneo corto, se encuentra por debajo del peroneo lateral largo. Superiormente se
inserta en el borde superior tercio medio cara lateral anterior del peroné proximal, se dirige
verticalmente pasando atreves del canal retro maleolar., su insercion distal en el vértice de
la tuberosidad apdfisis del quinto metatarsiano. Sus relaciones anatomicas
superficialmente con musculo peroneo largo y la fascia crural, cara profunda el ligamento
colateral, recorriendo el peroné y la cara lateral del calcaneo. Su vascularizacion esta
otorgada por la arteria tibial anterior y su inervacion por la rama del nervio peroneos

superficial. Su accion es un flexor plantar abductor y rotador lateral del pie (4)
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2.2.2. BIOMECANICA DEL PIE.

Para comprender el funcionamiento de la articulacién talocrural, es importante destacar que
con la ayuda de la rotacion axial de la rodilla, tiene las mismas funciones que una sola
articulacion de tres grados de libertad, que permite orientar la béveda plantar en todas las
direcciones para adaptarse al terreno. Esta se encuentra compuesta por 3 ejes principales,
se interrumpen aproximadamente en el retropié, estos cuando se encuentra en posicion de
referencia, estos ejes son perpendiculares entre si. El eje transversal XX pasa por los dos
maléolos y corresponde al eje de la articulacion talocrural. Grosso modo, esté incluido en
el plano frontal y condiciona los movimientos de flexoextension del pie que se realizan en
el plano sagital. El eje longitudinal de la pierna Y es vertical y condiciona los movimientos
de aduccién-abduccion del pie, que se efectiian en el plano transversal, estos movimientos
son factibles con la rotacién axial de la rodilla flexionada. En menor medida, estos
movimientos de aduccién-aduccién se localizan en las articulaciones posteriores del tarso,
aunque siempre estaran combinadas con movimientos en torno al tercer eje. El eje
longitudinal del pie Z es horizontal y pertenece al plano sagital. Condiciona la orientacién
de la planta del pie de forma que le permite “mirar”’ ya sea directamente hacia abajo, hacia
fuera o hacia dentro. La posicion de referencia es aquélla en la que la planta del pie es
perpendicular al eje de la pierna, la flexion del tobillo se define como el movimiento que
aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la pierna; también se denomina flexion dorsal
o dorsiflexién, pero se trata de una redundancia. La extensién de la articulacion talocrural
aleja el dorso del pie de la cara anterior de la pierna, mientras que el pie tiende a situarse
en la prolongacion de la pierna. La amplitud de la extensién es mucho mayor que la de la
flexién, para medir estos angulos es mejor valorar el angulo entre la planta del pie y el eje
de la pierna que tomar como referencia el centro de la articulacién talocrural: Cuando este
angulo es agudo, se trata de una flexién, su amplitud es de 20 a 30°, cuando es obtuso, se
puede afirmar entonces se trata de una extension, su amplitud es de 30 a 50°, el margen
de variaciones individuales es mayor a (20°) que el de la flexion. En la maxima flexion las
articulaciones del tarso afiaden algunos grados mientras que la béveda se aplana. A la
inversa, en la maxima extension, la amplitud adicional se debe a un hundimiento de la
boveda (7).

La flexoextension de la articulacion talocrural pone en juego automaticamente las dos
articulaciones peroneotibiales: estan unidas mecanicamente. La articulacién peroneotibial

inferior es la primera, la forma de la tréclea astragalina permite deducir que la carilla tibial
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interna es sagital, mientras que la externa, peronea pertenece a un plano oblicuo hacia
delante y afuera. La anchura de la polea es menor por detras que por delante, la diferencia
es de 5 cm. Para poder mantener lo mas préximas posible las carillas de la polea, la
separacion intermaleolar debe variar dentro de unos limites: minimo la extensién, maximo
en la flexién, se puede constatar en una preparacion anatémica que este movimiento de
separacion y de aproximacion de los maléolos se acompafia de una rotacion axial del
maléolo lateral, haciendo de charnela el ligamento peroneotibial posterior, conviene
destacar que esta rotacion axial del maléolo lateral esta mas limitada en el ser vivo, sin que
deje de estar presente, el peroné realiza movimientos verticales, durante la flexién de tobillo
el maléolo lateral se aleja del interno, simultdneamente asciende ligeramente, mientras que
las fibras de los ligamentos peroneotibiales y de la membrana interésea tienden a
horizontalizarse, y por ultimo, gira sobre si mismo en el sentido de la rotacion externa.
Durante la extension del tobillo, ocurre todo lo contrario, ocurre aproximacion del maléolo
lateral al interno, el descenso del maléolo lateral con verticalizacion de las fibras
ligamentosas, en resumen, durante la extension del tobillo se pueden observar los
movimientos inversos: descenso, cierre del angulo y rotaciéon interna. La disposicion de
cargas durante la flexibn es maxima, en el momento en el que la pierna de apoyo pasa por
delante del paso en el suelo, en este momento el contacto entre los dos huesos es maximo,
a diferencia de la extension, en este movimiento la carga disminuye y la estabilidad no es

tan necesaria por lo que se de la posicidn en el que el area de contacto (7).

Al realizar este cambio de ancho de la troclea astragalina necesita una adaptacion
permanente de la separacién entre las dos superficies maleolares, que es concebida debido
a la separacion de la mortaja tibioperonea en dos partes, lo que lleva a que esté constituida
por 2 huesos. La regulacion permanente de la separacion intermaleolar, que representa la
troclea astragalina y las dos posiciones extremas de la pinza bimaleolar, se hace mas ancha
en flexion y se estrecha mediante la extension. En este momento interviene el masculo tibial
posterior, extensor de tobillo, el cual se inserta en ambos huesos, al momento de la
contraccién, el momento de la extensién del tobillo, este muasculo garantiza
simultaneamente la extensién y la aproximacion del maléolo lateral hacia el el maléolo
medial, y por lo tanto un ancho menor de la tr6clea astragalina. En el caso del dedo gordo
ocurre algo similar en menor grado con el musculo flexor. La adaptacion de la pinza
bimaleolar a la extensién es por lo tanto activa y de origen muscular, aunque esta
adaptacion a la flexion es pasiva: la separaciéon de ambos maléolos es forzada debido a la

elongacion progresiva de la tréclea astragalina, frenada por los ligamentos, pero también
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por los muasculos anteriormente citados, que se oponen a la flexion de la articulacion

astragalina (7).

2.2.1.1. EL COMPLEJO ARTICULAR DEL PIE.

La articulacion talocrural es la articulaciéon més importante de todo el complejo articular del
retropié. Dicho conjunto de articulaciones tiene la funciéon de orientar la béveda plantar en
todas sus direcciones para llevar a cabo el proceso de la marcha. Cuando el pie se

encuentra en una posicion de referencia, dichos ejes se vuelven perpendiculares entre si.

El eje transversal pasa por los dos maléolos y corresponde al eje de la articulacion talo
crural, que esta incluida en el plano frontal y condiciona los movimientos de flexo extension

realizados en el plano sagital.

El eje longitudinal de la pierna es vertical y condiciona los movimientos de aduccion-
abduccion realizados en el plano transversal. Estos movimientos se localizan en las

articulaciones posteriores del tarso, estando siempre combinadas con el tercer eje.

El eje longitudinal del pie es horizontal y pertenece al plano sagital. Se encarga de la
orientacion de la planta del pie. Por analogia con el mimebro superior, estos movimientos

son de pronacion y supinacion.

Los tres ejes principales del complejo articular se interrumpe en el retropié (7).

2.2.1.2. FLEXO-EXTENSION.

La posicion de referencia es en la que la planta del pie es perpendicular al eje de la pierna.
La flexién del tobillo es aquel movimiento que aproxima el dorso del pie a la cara anterior

de la pierna, denominada flexion dorsal o dorsiflexién.

La extension de la articulacion talocrural aleja el dorso del pie de la cara anterior de la
pierna; el pie tiende a situarse en la prolongacion de la pierna. Para medir estos angulos es

necesario valorar el &ngulo entre la planta del pie y el eje de la pierna (7).

¢ Cuando este angulo es agudo, se le conoce como flexion. Tiene una amplitud de
20° a 30°. Tiene una variacion de 10°.
¢ Cuando este angulo es obtuso, se trata de la extension. Cuenta con una amplitud

de 30° a 50°. El margen se variacién se encuentra alrededor de los 20°

En los movimientos extremos se aflade la amplitud propia de las articulaciones del tarso:
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e Enla maxima flexion, las articulaciones aumentan de grado, mientras que la béveda
se aplana.

e En la méxima extension, la amplitud adicional es ocasionada por un hundimiento de
la boveda (7).

Figura 1. Arcos de movilidad del tobillo. Fuente: Fisiologia Articular de Kapandji (7).

2.2.1.3. LAS SUPERFICIES DE LA ARTICULACION TALOCRURAL
Se puede describir de la siguiente manera:

e El astragalo, encargado de soportar una superficie cilindrica con un eje transversal.
e Laporcién inferior de la tibia y el peroné, cuya superficie inferior presenta un agujero

cilindrico para que el astragalo se inserte en él.

El cilindro encajado en el segmento hueco, y sujeto lateralmente, puede realizar

movimientos de flexién y de extensién alrededor del eje comun (figura 2).

Anatomicamente, el cilindro corresponde a la troclea astragalina compuesta por una

superficie superior y dos superficies laterales.

e La superficie superior, convexa de delante hacia atras, donde convergen la vertiente
interna y la vertiente externa de la troclea

e La carillainterna, practicamente plana, la separa de la vertiente interna
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Contacta con la carilla articular de la cara externa del maléolo medial, recubierto de un
cartilago que prolonga el de la superficie inferior de la cara articular inferior

e Lacarillainterna se desvia hacia afuera, céncava de arriba abajo y de delante atras.
Contacta con la carilla articular de la cara interna del maléolo peroneo. Esta carilla
esta separada de la superficie tibial por la interlinea peroneotibial inferior, en
contacto con la arista que separa la vertiente y la carilla externa de la tréclea. Esta
articulacion tipo sindesmosis esta sujeta por el ligamento tibioperoneo anterior y el
ligamento tibioperoneo posterior. (Kapandiji, 2011)

Figura 2. Modelo mécanico Fuente: Fisiologia Articular de Kapandji (7).

La superficie troclear de la tréclea del astragalo corresponde a una superficie inversamente
conformada, situada en la superficie inferior del pilon tibial. Esta presenta una cresta roma
sagital que se introduce en la garganta de la tréclea. A cada lado se encuentra una

corredera interna y una externa, encargadas de recibir las vertientes de la polea.

Esta superficie delimitada por detras por un reborde se le conoce como el tercer maléolo
de Destot (7).

Los ligamentos externos de la articulacién talocrural son:
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e Elligamento tibioperoneo anterior.
e Elligamento calcaneoperoneo externo.

e Elligamento tibioperoneo posterior.

Los ligamentos internos de la articulacion talocrral pueden observarse en una vision

posteroexterna, dispuestos en dos capas:

e Elligamento tibioperoneo posterior profundo.
e Elligamento tibioperoneo anterior profundo

e La capa superficial del ligamento deltoideo.

Una vision superior permite entender el encajonamiento de la troclea astragalina entre los
dos maléolos (pinza maleolar). La cara superior de la troclea astragalina, la cual es mas
ancha por delante y por detrds, lo que es de suma importancia desde el punto de vista

mecanico (7).

2.214. EL PIE.

Las articulaciones del pie son numerosas y complejas, encargadas de unir los huesos del

tarso entre si, y conectarlas con el metatarso

e La articulacion subastragalina
e La articulacion transversa del tarso
e La articulacion tarsometatarsiana

e Las articulaciones cuneocuboidea y cuneonavicular

Las funciones de estas articulaciones son orientar el pie con respecto a los otros dos ejes
para que este se pueda emplazar correctamente con respecto al suelo, sin importar la
posicién de la pierna y la inclinacién del suelo. También se encargan de modificar la forma
de la curvatura de la boveda plantar para que el pie pueda adaptarse a las desigualdades
del terreno y la transmisién del peso del cuerpo, creando un sistema de amortiguidad y
flexibilidad.

Por lo tanto, estas articulaciones son primordiales para el movimiento y la marcha (7).

2.215. LOS MOVIMIENTOS DE ROTACION LONGITUDINAL Y LATERALIDAD DEL
PIE

El pie tiene la capacidad de realizar movimientos en torno al eje vertical de la pierna y de

su eje longitudinal y vertical.
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En torno al eje vertical, se realizan en el plano horizontal, a partir de la posicion normal.

La amplitud total de los movimientos de aduccion-abduccion realizados en la piel son de
35°-45°, Sin embargo, estos movimientos pueden ser producto de la rotacion externa-
interna de la pierna o de la rotacion de todo el miembro inferior a partir de la cadera. Siendo

este el caso, pueden producir movimientos mas amplios, alcanzando los 90°.

En torno al eje longitudinal, el pie gira, dandole cierta orientacién de supinacién o pronacién
a la planta. La amplitud de la supinacién 52° (Biesalski y Mayer) es mayor que la de la
pronacion de 25°-35° (7).

La aduccién se acompafa necesariamente de una supinaciéon y una ligera extension, lo que
caracteriza la posicion denominada inversion. Si la extension se anula por una flexion

equivalente del tobillo, se genera un varo.

La abduccion se acompafia necesariamente de la pronacién y de la flexion, tratandose de
la posicion de eversion. Si la flexion se anula por una extensién del tobillo, se denomina

valgus.

La abduccién no se podra asociar jamas con una supinacion. Asi, existen combinaciones

imposibles a realizar por la propia configuracion de las articulaciones del pie (7).

2.2.16. LAS SUPERFICIES ARTICULARES DE LA  ARTICULACION
SUBASTRAGALINA.

El astragalo se articula por su cara inferior con la cara superior del calcaneo. Estos dos
huesos contactan cada uno de ellos, a través de dos superficies articulares, constituyendo

la articulacion subastragalina.
La asociacién en una misma articulacion de dos tipos de superficie, en este caso siendo

una esfera y un cilindro, es el claro ejemplo de la naturaleza de la biomecéanica (7).

2.2.1.7. LOS MOVIMIENTOS EN LA ARTICULACION SUBSASTRAGALINA Y EN LA
ARTICULACION TRANSVERSA DEL TARSO.

Los desplazamientos relativos de los huesos del tarso posterior son faciles de analizar en

una preparacion anatomica de la que se tornan radiografias de inversion y eversion.

Con el astragalo fijo, el peso de la eversion a la inversién se produce por los siguientes

desplazamientos:

¢ El escafoides se desliza hacia dentro sobre la cabeza astragalina y gira 5°
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e El cuboides sigue el movimiento, gira el mismo angulo y se desliza hacia dentro en

relacion al calcaneo y al escafoides.
e El calcdneo avanza ligeramente y gira 5° sobre el astragalo (7).
Estas 3 rotaciones elementales se llevan a cabo en el mismo sentido, el de la aduccion.

Una incidencia frontal, con el astrdgalo siempre dijo, muestra los siguientes

desplazamientos al pasar de la eversion a la inversion.

e La escafoides gira 25° y apenas sobrepasa el astragalo hacia dentro.
e El cuboides desaparece totalmente detras de la sombra del calcaneo y ira 18°

e El calcaneo se desliza hacia dentro debajo del astragalo y gira 20° (7).

Entras tres rotaciones elementales se llevan a cabo en el mismo sentido, el de la supinacion

y la escafoides gira mas que el calcaneo y, sobre todo, mas que el cuboides (7).

Por ultimo, en una incidencia lateral, entre la eversion y la inversion, se pueden constatar

los siguientes desplazamientos:

* El escafoides se desliza ligeramente bajo la cabeza del astragalo y gira sobre si
mismo 45°

* El cuboides se desliza hacia abajo, en relacion al astragalo y al calcdneo a la vez.
El descenso en relacion al astragalo es mucho méas importante que el del escafoides
en relacion al astragalo. El cuboides gira 12°

» El calcaneo avanza en relacién al astragalo, cuyo borde posterior gravita
claramente sobre la superficie retrotalamica. Gira 10° hacia la extension, como el

escafoides.

Estos tres movimientos elementales se llevan a cabo durante la extension (7).

2.2.1.8. LOS MOVIMIENTOS EN LA ARTICULACION TRANSVERSA DEL TARSO.

Los movimientos de la articulacion transversa del tarso estan condicionados por la forma
de las superficies articulares ademas de la disposicion de los ligamentos. Los
desplazamientos del escafoides sobre la cabeza del astragalo se realizan hacia dentro y
hacia abajo, esto debido a la traccion del musculo tibial posterior, cuyo tendén se inserta en
el tubérculo del escafoides. La tension generada del ligamento astragolonavicular dorsal
limita este movimiento, el cambio de la orientacion del escafoides conlleva, por mediacion

de los cuneiformes y de los tres primeros metatarsianes, la aduccion y el hundimiento del
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arco interno de la boveda plantar, al mismo tiempo el escafoides se desplaza en relacion al
calcaneo: en la posicién de eversion, el ligamento glenoideo, el borde inferior del ligamento
deltoideo y el haz interno del ligamento bifurcado se tensan; la contraccion durante la
inversién aproxima el escafoides al calcaneo y provoca un ascenso del astragalo sobre el
talamo, de forma que los ligamentos arriba citados se distienden. Los movimientos del
cuboides sobre el calcAdneo estan muy limitados hacia arriba debido a 2 factores, la
prominencia de la apofisis mayor del calcaneo, verdadero espolon constituyendo un tope
en la parte superior de la interlinea, la tension generada del ligamento calcaneocuboideo
plantar, que limita de inmediato el bostezo inferior de la interlinea, sin embargo, el cuboides
se desliza con facilidad por la convexidad de la carilla calcanea. En sentido transversal, el
deslizamiento del cuboides es més facil hacia dentro, limitado tan sélo por la tensién del
ligamento calcaneocuboideo dorsal, en resumen, se puede desplazar el cuboides
preferentemente hacia abajo y hacia dentro (7).FUNCIONAMIENTO GLOBAL DE LAS
ARTICULACIONES DEL TARSO POSTERIOR.

La articulacion subastragalina y mediotarsiana estdn mecanicamente unidas y equivalen,
todas juntas, a una sola articulacién, con un grado de libertad en tomo al eje de Henke.
Durante el movimiento de inversién, el musculo tibial posterior desplazar el escafoides, que
deja al descubierto la parte superoexterna de la cabeza del astragalo, el escafoides
desplaza el cuboides mediante los ligamentos cuboidenaviculares, el cuboides a su vez,
desplaza al calcaneo que se introduce por delante, debajo del astragalo; el seno del tarso
se abre al maximo, mientras los dos haces del ligamento inter6seo se tensan, el tAlamo
gueda al descubierto en su porcibn anteroinferior, mientras que la interlinea
calcaneoastragalina se entreabre por arriba y por detras. En resumen, el escafoides y el
cuboides se desplazan hacia dentro, lo que dirige el antepié hacia delante y adentro. El
movimiento de eversién se realiza mediante el mdsculo peroneo corto, que se inserta en la
apofisis estiloides del 5° metatarsiano, desplaza el cuboides hacia fuera y atras, el cuboides
desplaza el escafoides que deja al descubierto la porcion superointerna de la cabeza del
astragalo, de igual manera que el calcaneo, que se desplaza hacia atras, por debajo del
astragalo, la parte posterosuperior del talamo queda al descubierto, resumiendo la
mecanica, el escafoides y el cuboides se desplazan hacia fuera, lo que dirige el antepié
hacia delante y hacia fuera, al mismo tiempo en el sentido de la pronacion debido al
descenso del escafoides y la abduccion del cuboides, cuya carilla mira hacia delante y hacia
fuera. (7).
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2.2.1.9. EL CARDAN HETEROCINETICO DEL RETROPIE

A la altura del retropié existen dos ejes sucesivos, que no son paralelos, el eje de la
articulacion talocrural y el eje de Henke, representando, como se acaba de ver, el eje global
de las articulaciones subastragalina y la mediotarsiana. Dentro de la biomecanica se
conocen 3 articulaciones, como lo son: la articulacion esternocostoclavicular, articulacién
“en silla”; la articulacion radiocarpiana, que es un complejo articular tipo condilea; la
articulacion trapezometacrpiana, segunda articulacion en silla. La inversion, que dirige el
pie hacia la extension y orienta la planta hacia dentro; la eversion que flexiona el pie sobre
la pierna y dirige su planta de modo que queda mirando hacia fuera, la compresién del
mecanismo de cardan heterocinético es fundamental para interpretar las acciones

musculares, la orientacion de la planta del pie, su estética y su dinamica (7).
2.2.1.10. LAS CADENAS LIGAMENTOSAS DE INVERSION Y EVERSION

Ningun tope 6seo limita el movimiento de inversion, excepto el maléolo medial que mantiene
hacia dentro la troclea astragalina. La cadena ligamentosa de inversion es el Unico factor
gue limita este movimiento en el trascurso del cual se puede observar la tension, al seguir
2 lineas, la linea de tensién principal que parte del maléolo lateral, después sigue el haz
anterior del ligamento colateral peroneo de la articulacion talocrural, se desdobla hacia el
calcaneo y el cuboides pasando por el ligamento interéseo y el haz calcaneocuboideo del
ligamento bifurcado, el ligamento calcaneocuboideo superoexterno o dorsal, el ligamento
calcaneocuboideo plantar, el haz navicular del ligamento bifurcado, a partir del astragalo, la
tension se transmite al escafoides mediante el ligamento astragalino; la linea de tension
accesoria se inicia en el maléolo interno, sigue el haz posterior de la articulacion talocrural,
y el ligamento astrdgalo-calcaneo posterior. La limitacion del movimiento de eversion, la
superficie posterior principal de la cara inferior del astragalo “desciende” por la pendiente
del talamo para impactar contra la cara superior del calcaneo, a la altura del suelo del seno
del tarso; la carilla externa del astragalo, desplazada hacia fuera, impacta contra el maléolo
lateral, y lo fractura si el desplazamiento continGla. La cadena ligamentosa de eversiéon
también incluye dos lineas, la linea de tension principal se inicia en el maléolo medial,
utilizando los 2 planos del haz anterior de la articulacion talocrural, en resumen, el relevo
astragalino recibe dos llegadas y es el origen de dos salidas ligamentosas que al inducir la
inversion rompe los ligamentos, y en particular el haz anterior de la articulacion talocrural,

y que la eversion fractura los maléolos y el externo en primer lugar (7).
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2.2.1.11. MOVIMIENTOS EN LAS ARTICULACIONES DEL TARSO ANTERIOR Y EN
LA ARTICULACION TARSOMETATARSIANA
Las articulaciones intercuneales permiten ligeros movimientos verticales que modifican la
curva transversa de la bdéveda plantar, en sentido longitudinal, ocurren ligeros
desplazamientos de las cufias con respecto al escafoides que contribuyen a la modificacién
de la curva del arco interno, en el caso de los movimientos en la articulacion
tarsometatarsiana se pueden ir intuyendo segun la forma de la interlinea tarsometatarsiana
y segun la orientacion de las superficies articulares, perfectamente descritas por la
anatomia clasica, en conjunto, la interlinea tarsometatarsiana es oblicua hacia adentro y
afuera, de arriba abajo y de delante a atras: su porcion interna se localiza dos centimetros
por delante de la externa. La oblicuidad general de este eje de flexo-extension de los
metatarsianos contribuye, al igual que la oblicuidad del eje de Henke, a los movimientos de
eversion-inversion. El movimiento de la cabeza del primer metatarsiano conlleva a un
componente de flexibn y un componente de abduccion de 15°, simétricamente, el
movimiento de la cabeza del quinto metatarsiano se compone de una flexiébn asociada a
una aduccion. ElI movimiento de aproximacion de los metatarsianos localizados en los
extremos también se ve favorecido por la oblicuidad de los ejes transversales y de sus
superficies articulares, estos movimientos de ahondamiento y aplanamiento del arco interior

estan esquematizados en un corte reducido (7).
2.2.1.12. LA EXTENSION DE LOS DEDOS

Mientras que en el caso de las articulaciones metacarpofalangicas la flexién supera la
extension, en el caso de las articulaciones metatarsofalangicas la extension supera la
flexién; la extensién activa es de 50-60° en comparacién a los 30-40¢ de la flexién activa, la
extensioén pasiva, es imprescindible en la dltima fase del paso, alcanza o sobrepasa los 90°
en comparacion a los 45-500 de la flexién pasiva. La extension activa de los dedos del pie
ocurre por 3 musculos: dos musculos extrinsecos, el masculo extensor corto del dedo gordo
y el musculo extensor largo de los dedos, y un musculo intrinseco, el extensor corto de los
dedos (7).
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2.2.3. BIOMECANICA DE LA MARCHA.

La mecéanica la marcha es compleja, ya que interactian maltiples sistemas, iniciando desde

la articulacion coxofemoral, hasta las articulaciones metatarso falangicas.

La marcha humana es definida como un proceso de locomociéon en el cual el cuerpo
humano es soportado en una posicion erguida con la finalidad de poder moverse hacia
delante.

El ciclo de marcha es la secuencia de ciclos o fases (7).

Este ciclo se divide en dos grandes principales componentes la fase de apoyo y la fase de
balanceo, alternAndose estas fases. Naturalmente se llega a un apoyo bilateral o reposo.

La diferencia entre correr y caminar es que no contamos con la fase de doble apoyo.
La fase de apoyo esta dividida en 5 intervalos y sus musculos que interacttan:

e Contacto del talén con el suelo: flexores dorsales, isquiotibiales cuadriceps, glateo
mayor y medio.

e Apoyo plantar: flexores dorsales, isquiotibiales cuadriceps, gliteo mayor y medio.

e Apoyo medio trocanter mayor se encuentra alineado verticalmente con el centro del
pie desde una posicion sagital, musculos soleo, tibial posterior, peroneos.

e Elevacion del talon: flexores de cadera, soled, gastrocenemio,

e Despegue del pie momento en que los dedos se elevan del suelo, musculo flexor

propio del primer dedo.
Fase de balanceo se divide en tres partes

e Aceleracion inicia una vez que los dedos dejan el suelo
¢ Balanceo medio la pierna en movimiento rebasa a la pierna de apoyo como un
péndulo.

e Desaceleracion la pierna desacelera al acercarse al final del intervalo.

Por altimo las fases se dividiran en fase de apoyo: 60% del ciclo, fase de balanceo: 40%

del ciclo, doble apoyo: 20% del ciclo.
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2.3. ANTECEDEENTES ESPECIFICOS.
2.3.1. USO DE PERONEOS EN CIRUGIA ORTOPEDICA.
INDICACIONES.

El uso de perneos cortos como injerto autologo, tiene distintas indicaciones terapéuticas
descritas.

Descrito como injerto para las inestabilidades lateral de tobillo, se desinserta de su base en
el 5to metatarsiano para realizar una insercion mediante tunelizacion a nivel de astragalo
con fijacion, reportando excelentes resultados a nivel de inestabilidad, pero sin reportar

complicaciones sobre sitio donante (8).

También cuenta con utilidad para la luxacion acromioclavicular y a la reconstruccion del
ligamento conoide y trapezoides, en la técnica de Mazzoca, con series que describen como
un injerto de mucha utilidad. El tend6on del peroneo lateral corto (peroneus brevis) es de

gran utilidad por su facil obtencion y su ausencia de alteracion funcional (9) .

Otra funcién descrita es para rupturas crénicas del tendén de Aquiles, en este caso no se
extrae todo en tenddn solo su insercion de la base para realizar una transferencia del mismo
hacia la zona de la ruptura, a pesar de mencionar como alternativa quirdrgica, no mencionan

la morbilidad a corto ni largo plazo (10).

Una de las mas utilizadas en su uso en la plastia ligamentarios de rodilla, existen reportes
sobre su uso en reparacion de zona medial, lateral, y ambos cruzados, se reportar una
ruptura en promedio de 1681 (11). De los pocos autores que dio seguimiento al sitio
donante, menciona que no conto con morbilidad inmediata, y seguimiento con escala de

Daniels y Worthingham reportando que se mantuvo la fuerza en todos los casos.
VENTAJAS.

Se han descrito multiples ventajas de este injerto, aunque muchas las comparte con el resto

de sitios donantes las cuales son:

e Su resistencia a la tensién y su rigidez son similares a los ligamentos normales
logrando resultados similares a lo anatémico.

¢ Su empleo evita una reaccién a cuerpo extrafio.

¢ Al ser auto injerto se evita rechazo inmunolégico o enfermedades virales.

¢ No es un sistema demasiado rigido.

¢ No se utiliza ningun implante que deba retirarse posteriormente.
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e Encaso de requerir en injerto para plastias ligamentaria de rodilla, se menciona que
puede ser de gran utilidad el no manipular mas la rodilla afectada, teniendo esto
como su principal ventaja.

e El costo del uso de autoinjertos contra aloinjertos, en la practica clinica es de suma

importancia. (9—12)
DESVENTAJAS.

Muchos autores mencionan que el utilizar el tendén no provoca morbilidad a corto y largo
plazo, a pesar de esto no contamos con estudios que describan las valoraciones realizadas
o los afios de seguimiento de los pacientes, (12)mencionan haber realizado escalas de
fuerza, pero sin reportar el tiempo de seguimiento, con resultados satisfactorios sin cambios
en sitio donante.

2.3.2. MORBIMORTALIDAD DEL SITIO DONANTE DEL INJERTO DE PERONEOS.
ESTADO DEL ARTE.

Ciro Malacén et al (8), presenta una serie de casos describiendo una técnica quirargica
sobre el tratamiento de la inestabilidad lateral cronica de tobillo con injerto autélogo de
peroneo lateral corto por minima invasion. Realizando un estudio prospectivo longitudinal y
descriptivo, en periodo de agosto 2005 a diciembre 2006, los criterios de inclusidén pacientes
de 18 a 50 afios, con inestabilidad lateral de tobillo, y que acudieron a 3 meses de
rehabilitacién sin mejora de la misma. El diagndstico fue tanto clinico como con radiografias
en estrés, y todos fueron sometidos a reconstruccién por medo a artroscopia e injerto de
peronéo lateral corto, post operatoriamente se realizé valoracién clinica que incluia pruebas
de estrés en inversién, cajon anterior para el tobillo y evaluacion objetiva y subjetiva de los
resultados funcionales de acuerdo a la AOFAS. El seguimiento postoperatorio fue durante
15 meses, con resultados 73% excelentes. 13% buenos y 13% regulares de acuerdo a la
escala funcional de la AOFAS, concluyendo que la técnica quirdrgica de reconstruccién
mediante artrsocopia e utilizacién de peroneo corto es una técnica facilmente reproducible,
poco agresiva, altamente eficaz, con una integracién pronta de los pacientes a sus

actividades.

Ciro. Malacén et al (8)presenta un reporte de caso de una lesion del tendén calcaneo
crénica, manejada con aumentacioén con tendén de peroneo corto, realizando una técnica
de tenorrafia termino terminal usando el tendén de peroneo corto para acortar la brecha

(del inglés gap).Los autores mantuvieron con inmovilizacién al paciente, hasta que inician
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el apoyo a partir de las 2 semanas con bota. Retiran puntos a las 3 semanas, y se inician
movilidad y rehabilitacion. Se observan excelentes resultados, asi como se de valoran
fuerza muscular, signo de Thompson y equino fisiol6gico. Los autores concluyen que esta
técnica quirdrgica ofrece un apoyo precoz y rehabilitacion temprana considerandola como
una excelente opcibn como tratamiento quirdrgico en las lesiones crénicas de tendén

Aquiles.

David Redfern et al(13) realizan un estudio observacional retrospectivo de 28 pacientes,
guienes presentaban desgarro de los peroneos largo y corto. El periodo de estudio fue de
1990 a 2000. Se revisaron expedientes clinicos donde se tomé evento que provocé la
lesion, tratamiento previo y duracion de la sintomatologia. Todos los pacientes tuvieron
seguimiento clinico e imagenolégico (RMN y Rx) pre y postquirargico; se valoré fuerza
muscular, pero no fue consistente por posible sesgo, ya que los pacientes tenian
prequirdrgicamente una inhibicién de la misma por dolor. Funcionalmente se valoré con la
escala de AOFAS y subjetivamente el grado de satisfaccion del paciente. También se
valoro la presencia de deformidades del pie, mediante observacion directa, determinandose
como deformidades en cavol/varo de retropié, asi como rangos de movilidad del retropié y
del tobillo. Todos los pacientes fueron manejados quirdrgicamente mediante un algoritmo y
los dividieron en tres categorias: Tipo | ambos tendones intactos, Tipo Il un tendén
desgarrado, otro "utilizable" y Tipo Il ambos no utilizables. El manejo quirargico por tipo se
realiza, para el tipo | reparacion longitudinal y tubularizacién del tendon; tipo Il tenodesis; y
para el tipo Ill se subdividen en dos tipos de tratamiento, el primero (Illa), no retraccién del
segmento proximal y se coloca aloinjerto; para el segundo (lllb) hay dos tipos de
tratamiento, si el lecho de tejido esta cicatrizado, se considera el uso del aloinjerto con
varilla de silicona, pero si el lecho del tejido no esta cicatrizado se realiza la transferencia
tendinosa. El manejo de las deformidades del retropié en cavo y varo, se corrigié mediante
osteotomia del calcaneo. La subluxacién o luxacién de los peroneos sin inestabilidad del
tobillo se realiza una profundizacion del surco del peroneo. Cuando habia luxacién con
inestabilidad del tobillo se les realizé reconstruccién del angulo Chrisman Snook usando
porcién anterior del peroneo corto. Los tendondes peroneos fueron removidos hacia
posterior pasando a través del surco peroneo para mantener su reduccién. Todas las
lesiones del retinaculo fueron reparadas. Los resultados obtenidos de esta investigacion,
desde el punto de vista funcional se endcuntr6 que la media de AOFAS fue de 82 (20-100);
la correccién de la inestabilidad del tobillo fue corregida de manera satisfactoria, y la

correccion de la deformidad del varo fue prevenida. Los autores concluyen que la presencia
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de la luxacién o subluxacion crénica de los tendones de los peroneos, inestabilidad crénica
del tobillo, o deformidad del retropié en varo/valgo, asociada con dolor podria alertar al
cirujano sobre la posibilidad de un desgarro de los peroneos y es una indicacién de
tratamiento quirdrgico. Los pacientes con desgarro de los peroneos largo y corto con
sintomatologia concomitante pueden tener una mejora sustancial de la funcion si se operan

adecuadamente.

Esther Moya et al_(14) presentan un reporte de un caso, de un masculino de 40 afios, con
diagndstico de ruptura del labrum asociada a accidente de alto impacto en motocicleta, en
el cual utiliza el tend6n del peroneo corté como injerto para la reconstruccion labrar por
artroscopia de cadera mas un abordaje mini open anterior, utilizando injerto de peroneo
corto previamente tomado durante el mismo acto quirargico. Los autores, con esta técnica,
observaron que al paciente pudo iniciar a deambular con muleta desde el dia uno. Se dieron
analgésicos durante una semana e inicié a partir de la tercera semana (cuando se retira el
material de sutura) se inicia la rehabilitacion en bicicleta fija, reportando resultados
funcionales satisfactorios. En cuanto a la reconstruccion labrar con el tendén peroneo como
injerto, los autores reportan multiples ventajas, sin reportar morbilidad del sitio donante, asi
como una disminucion del tiempo quirdargico por la facilidad para la adquisicion del injerto.
Concluyen que, este procedimiento posiblemente esté indicado para las lesiones de laburm

tanto de la cara posterior del acetabulo como en la reconstruccién de lesiones masivas.

Kinner Davda et al (15)realizan un articulo de revision sobre la literatura, utilizando 53
articulos, no menciona el tiempo, la plataforma utilizada, ni las palabras calves para este
estudio, ni los criterios de inclusién de los mismos. Inicia hablando un poco sobre la
anatomia de esta zona, los musculos peroneos forman parte del compartimento lateral de
la parte inferior de la pierna y ambos estan inervados por el peroneo superficial, el peroneo
corto se origina en la porcién distal dos tercios del peroné y del tabigue intermuscular,
convirtiéndose en una porcion tendinosa de 2 cm a 3 cm proximal a la punta del peroné.
Por otro lado el peroné larga nace de la porcién proximal dos tercios del peroné lateral el
tabique intermuscular y el céndilo lateral de la tibia, el tercer peroneo es distinto al brevis y
longus, situado dentro del compartimento anterior de la pierna, este Ultimo se origina en el
tercio inferior de la tibia anterior a la membrana inter6sea entre el peroneo brevis. El curato
peroneo generalmente se origina en el vientre del musculo peroneo corto en el tercio distal
de la tibia desciendo Posteromedial a los tendones peroneos, teniendo un sitio de inserciéon

variable mas comunalmente en la inminencia retrocalcanea, ocasionalmente en la base del
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5to metatarsiano. Recortar el estudio del pie ya que alteraciones anatomicas como pies
cavos pueden ser las causantes de alteraciones en los tendones peroneos, y su funcion.
de Mencionan que la patologia de tenddn de los peroneos se divide la patologia en tres
principales categorias, tendinitis, tenosinovitis, subluxacién de los tendones o luxacion de
los tendones, y la otra categoria las traumaticas roturas y desgarros, refiriendo que al
presentar roturas del peroneo corto se llevara a una inestabilidad del antepie. En otro
aparatado de su revision menciona que la desinsercion del peroneo corto en su base del
guinto como tratamiento para su transposicion la patologia degenerativa o deformidades

del pie provocara inestabilidad del tobillo.

Danilo Ryunko Candido Nishikawa y cols (16) realizan un reporte de 3 casos de pacientes
con ruptura traumatica del tendén de peroneo corto durante mayo de 2016 a mayo de 2017.
Todos los pacientes fueron menores de 50 afios, manejados de manera quirtrgica con
injerto de pata de ganso, a quienes se les realiz6 una tenorrafia termino terminal. Tuvieron
el mismo seguimiento y manejo rehabilitatorio evitando el apoyo durante 2 semanas. Una
vez retirado el material de sutura se inicia el apoyo parcial, hasta alcanzar una rehabilitacion
y apoyo total en la semana 4. Después de tres meses todos los pacientes estan libres de
dolor tanto del pie como del sitio donante y pudieron volver al trabajo. Los autores concluyen
gue los peroneos requieren una reparacion al ser estabilizadores dinAmicos y asi poder
restablecer una biomecanica adecuada, sin embargo mencionan que, en las rupturas
agudas de solo uno de los tendones, el tenddn que se mantiene integro ayudara a que no
se provoque inestabilidad, dejando solo el dolor como sintoma, de igual forma mencionan
gue al haber alta tasa de personas con un tercer o hasta cuarto peroneo, estos ayudan a
gue la biomecanica se mantenga y disminuir la sintomatologia en caso de alguna lesion.
Que esta técnica es adecuada y facil para restablecer la anotomia del pie, pero como
sesgos mencionan no contar con valoracion a largo plazo de los pacientes no valoraron

fuerza o alguna otra escala, y como otra escala la pequefia poblacion estudiada.

Federico Lo Torto et al (12) describen unos 8 casos con ruptura de tendon de Aquiles. El
periodo de estudio fue de enero 2011 a enero 2013. Todos los pacientes tuvieron una re
ruptura del tendén de Aquiles que fue manejada inicialmente con técnica de tenorrafia
termino-terminal. La etiologia de todas las rupturas fue traumatica. Se excluyeron aquellos
pacientes que la lesion fuera bilateral realizando el mismo tratamiento quirdrgico mediante
tenorrafia usando peroneo corto como injerto para restablecer la pérdida del gap. e utiliza

el mismo protocolo de terapia fisica y rehabilitacién evitando apoyo hasta las 4 semanas y
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retiro de material de sutura a partir de las 2 semanas, los métodos de evaluacion de los
pacientes fueron rangos de movientes flexion extension tanto de tobillo como rodilla y
cadera durante la marcha. El tiempo de seguimiento fue desde 12 hasta 18 meses,
promedio de 15 meses. No se registraron complicaciones, no hubo dehiscencias, infecciéon
ni re ruptura en este periodo. Se les realizd resonancia magnética nuclear (RMN) a todos
los pacientes a los 12 meses, sin encontrar gaps, solo datos de inflamacion localizada, sin
relevancia clinica. La evaluacién de los arcos de movilidad se establecié al compararse la
extremidad afectada con la sana, encontrando rangos similares, sin variacion de los
mismos. Los autores argumentan que este tipo de procedimiento quirdrgico es una
excelente opcidon en gaps grandes, asi como en lesiones cronicas con mufiones
desgarrados. Los autores concluyen que su plastia con tendén del peroneo corto, presento
excelentes resultados, en cuanto a la funcién del tendén de Aquiles, sin reportar lesiones o

complicaciones en la zona del sitio donante, siendo una técnica sencilla para su extraccion.

Zongyu Yang et al (17) en el afio 2020 publican un estudio retrospectivo cuyo objetivo fue
el determinar cual tendén tenia menos impacto en el pie, mas seguro, y el mas adecuado
para la reconstruccion de ligamentos. Se incluyeron a 100 pacientes operados de
inestabilidad lateral de tobillo, 50 de ellos utilizaron peroneo largo y el otro 50 peroneo corto.
Se valoraron ambos pacientes con la escala funcional AOFAS pre quirdrgica y post
qguirdrgica asi la percepciéon del dolor con la escala visual analoga (VAS) asi como
proyecciones radiogréficas y valoracion de la fuerza con dinamoémetros. ElI lapso de
seguimiento fue de 3 afios (enero 2014 a diciembre 2017), la muestra arrojo misma cantidad
de pacientes masculinos como femeninos. Los criterios de inclusibn mencionada es
pacientes con diagndéstico de inestabilidad lateral, falla en el tratamiento conservador por 6
meses, dolor a nivel del tobillo, sensacién de inestabilidad, evidencia clinica y radiologica
de la inestabilidad, un tilt astragalino positivo Los criterios de exclusion cirugia previa en
ese mismo tobillo, inestabilidad medial, infeccion del pie, peso mayor a 120 kg lesién
agregada de segmento contiguo tanto pie rodilla. La técnica quirtrgica fue la misma, el
Unico cambio fue el abordaje segun fuere necesario para la toma de cada injerto. Los
resultados fueron muy similares dividiendo en dos grupos los que utilizaron peroneo largo
(grupo A) y los pacientes donadores de peroneo corto (grupo B). Del grupo A, 46 pacientes
tuvieron resultados excelentes en comparacion con 42 del grupo B (Karlsson-Peterson
score). También se valoré el valgo en los pacientes tanto en el prequirtrgico como en el
post quirdrgico, sin presentar cambios significativos; como resultados la Unica diferencia

entre los grupos fue la disminucion de la fuerza en valgo del pie en los paciente donantes
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de peroneo corto (grupo B). Los autores concluyen que los dos métodos utilizados son
buenos en restaurar la estabilidad de la articulacion del tobillo, sin embargo, el tendén
peroneo largo tiene menos influencia en la fuerza que otorga al pie, por lo que sugieren ser
considerado como primera opcion. Aunado a esto mencionan ambos tendones son
excelente opcion terapéutica por su facil acceso quirlrrgico, su disponibilidad, asi como su
costeo.

He Jinshen et al (18)publican en el afio 2020 una revision sistematica, cuyo objetivo fue
evaluar si el auto injert6 del tendén del peroneo largo (PLT) tendria resultados funcionales
y tasas de supervivencia del injerto comparables en comparacion con el auto injerté del
tendon de la corva (HT) para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA). La
basqueda se realiz6 en las plataformas de PUBMED, Web of Science, Cochrane Library,
OVID y EMBASE. Las palabras claves de busqueda fueron: peroneo largo (“PLT autograft”)
y reconstruccion de ligamento cruzado anterior (“ACL reconstruction”). Se incluyeron
estudios clinicos originales de reconstruccion del LCA (single-bundle o double-bundle)
usando auto injerté del PLT y estudios que directamente que compararon resultados de
PLT versus HT. Las variables que se analizaron fueron: diametro del injerto, resultados
funcionales (escala de actividad de Tegner, Lysholm score, IKDC), laxitud de la rodilla (test
de Lachman), y complicaciones (dolor en el sitio de donacion o parestesia, falla del injerto).
Por otra parte, también se tomaron las valoraciones preoperatorias y de seguimiento con la
escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) y el indice FADI (Foot and
Ankle Disability Index). La busqueda bibliogréfica se encontré un total de 361 en la primera
busqueda, quedando finalmente 251 excluyendo los duplicados, un total de 721 pacientes.
Con una media de edad de 27 afios, sometidos a reconstruccién de ligamento cruzado
anterior con auto injerto de peroneo largo y 164 pacientes con injerto de hueso tendén
hueso, los resultados funcionales a evaluar incluyeron laxitud de rodilla, falla de injerto,
dolor residual, parestesia de sitio donante. Se analizaron articulos que comparaban
diferentes uso de injertos, resultados funcionales, concluyendo que las lesiones de
ligamento cruzado anterior son manejadas de manera quirdrgica, que el uso de auto injertos
suele ser mejor opcion tanto funcionalmente como en costo, sobre la investigacion dirigida
los autores concluyen gue el auto injerto de peroneo largo tuvo Lysholm y escala IKDC
significativamente mejores puntuadas y subjetivas en comparacion con auto injerté6 de
tenddn hueso, sin embargo una pequefia muestra y significativa presento disminucién de la
escala AOFAS al donar el peroneo largo. Los autores sefialan que el PLT es un auto injertd

adecuado recolectado fuera de la rodilla para la reconstruccién del LCA para evitar la
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complicacion del desequilibrio cuadriceps-isquiotibial que puede ocurrir cuando se recolecta
el auto injertd de la rodilla.

Marco-Christopher Rupp et al (19) del Departamento de medicina ortopédica deportiva, de
la Universidad de Mduanich, Alemania, publican en el afio 2022 una serie de casos
retrospectivos de bancos de datos institucionales de la Universidad técnica de Munich. El
objetivo del estudio fue evaluar el retorno a las actividades deportivas y al trabajo, en
pacientes operados de inestabilidad lateral del tobillo, en los cuales se utilizaron injerto de
tendon de pata de ganso y comparandolos con pacientes a quienes se utilizo injerto tomado
del tendén peroneo corto. El periodo de estudio fue de enero del 2011 y diciembre 2018
con un minimo de seguimiento de 24 meses. Los criterios de exclusion fueron pacientes
gue ya habian presentado otro procedimiento quirlrgico en ese pie o tobillo, lesiones
agregadas como lesion de sindesmosis, cirugias o lesién condrales, lesiones concomitantes
ipsilaterales de extremidad inferior. Un total de 35 pacientes, una vez realizados los criterios
de inclusién y exclusiobn mas los pacientes que se perdieron, se contabilizaron un total de
23 pacientes (10 hombres y 13 mujeres). La mitad de los hombres y la mitad de las mujeres
fueron manejadas en diferentes grupos utilizando pata de gansa y tendén peroneo corto,
todos manejados de la misma técnica quirdrgica, utilizando tdneles y fijacion con tornillos
de la misma casa comercial. Las medidas de evaluacion y seguimiento fueron las escalas
funcionales de Karlsson, escala visual analoga del dolor (VAS) y AOFAS. Todos con
seguimiento minimo de 24 meses. Los pacientes reportaron un score de Karlsson de
82.1+17.5 (U37-100), un AOFAS de 87.8+8.4 (73-99), una escala de actividad de Tegner
de 5.0 (IQR 4-6) y un VAS de 0.5+0.9 (0-4) en reposo y de 2.0+2.1 (0-7) durante actividades
al final del seguimiento. Posquirdrgicamente, el 96% de los pacientes tuvo un retorno a los
deportes después de 8.316.2 meses. Todos los pacientes (100%) tuvo un retorno al trabajo
de 3.545.7 (0-24) meses, el 87% reporté una capacidad de trabajo igual o mejorada en
comparacion con la preoperatoria. Postquirdrgicamente, las horas de ejercicio por semana
fueron significativamente reducidas en comparaciéon con el preoperatorio en pacientes con
un auto injertdé PBT dividido (n=12; 13.0+12.9 a 5.616.4 hrs, p=0.038) a diferencia de los
pacientes con auto injert6 GT (n=11; 13.1+8.7 a 12.4+7.1 hrs, estadisticamente no
significativo). No se observaron otras diferencias entre grupos. Este estudio concluye que
se pueden lograr buenos resultados informados por los pacientes, asi como excelentes
tasas de RTS y RTW en pacientes de alto riesgo que se someten a una reconstruccion del
ligamento del tobillo con un auto injerté de tendén para CLAI. Estos resultados pueden ser

Gtiles en el marco preoperatorio del retorno individual a la trayectoria deportiva y laboral.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

P: La reconstruccion articular es un reto para el cirujano ortopedista. La evolucion de la
cirugia articular, sobre todo en las lesiones ligamentarias, tanto de rodilla como de tobillo
ha marcado un cambio de paradigma en la cirugia ortopédica. Desde la implementacién de
injertos autdlogos para la reconstruccion ligamentaria ha sido el estandar de oro del
tratamiento.

En la actualidad se busca que la plastia ligamentaria conserve la estabilidad de la
articulacion (8). Las articulaciones donde se utiliza la plastia ligamentaria han sido la rodilla,
el tobillo y la cadera. Todas estas son articulaciones de carga. La rodilla es el lugar donde

mas se realiza la plastia ligamentaria, y donde mas se utiliza el uso de injertos.

En una articulacién se encuentran estabilizadores dinamicos y estaticos. Entre los primeros
encontramos los musculos. En los segundos la cdpsula articular, meniscos y ligamentos.
La lesion del algun estabilizador, tanto dindmico como estatico, conlleva a una inestabilidad
en la articulacién, provocando alteracion en la biomecénica. Esta alteracion conlleva a que
las fuerzas a las cuales estd sometida la articulacién cambien, provocando una mayor
solicitacion, dependiendo del estabilizador que esté afectado. Toda esta alteracion se
traduce clinicamente con dolor, el cual es considerado como crénico. A una mayor
solicitacion de carga, sobre todo axial en articulaciones de carga, provoca una mayor
friccion entre las superficies, provocando un desgaste en la articulacion y por ende aparicion
de cambios degenerativos. La osteoartrosis es el desgaste natural de las superficies
articulares, provocada por una solicitacion mayor. El cartilago articular tiene la peculiaridad
de disminuir la friccién entre las superficies articulares, pero al ser un tejido que no puede
ser regenerado, facilmente es dafiado. Aunado a esto la falta de flujo sanguineo provoca
ulceracion del cartilago afectado, provocando una friccibn mayor entre las superficies
articulares, provocando cambios en la superficie articular evolucionando a una osteoartrosis
primaria (20)

I: La plastia ligamentaria tiene la funcion de la sustitucion del estabilizador afectado. El

ligamento que mayormente se sustituye es el LCA. El estandar de oro para la plastia del

LCA es la plastia con tendones que se encuentran en la rodilla.

En la actualidad hay una tendencia al uso de aloinjertos, ya que han mejorado los procesos
procuracién y manejo de biotejidos y/o materiales biocompatibles. La desventaja principal

es su costo y las reacciones de rechazo que todavia son un limitante para su uso. En
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muchos paises, las opciones de aloinjerto e injerto artificial no son posibles. Por lo tanto, en
la mayoria de economias emergentes y en paises de tercer mundo, el autoinjerto es la

opcion mas viable y factible (16,18)

El uso de injertos, tanto autélogos como aloinjertos, no solo se utiliza para la plastia
ligamentaria. Se ha utilizado para el tratamiento de desgarros traumaticos y crénicos del
tendon de Aquiles (8,10,12) y de otros tendones (21)También se han utilizado para

reparacion quirurgica de algunos ligamentos del pie (17,19) y del hombro (9)

C: El ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es el que mayormente se realiza plastia,
siendo una de las cirugias ortopédicas articulares mas comunes. Generalmente la plastia
se realiza con injertos autdlogos de tendones tomados alrededor de la rodilla. Se han
descrito muchas ventajas en el uso de estos tendones para la sustitucion del LCA. Los mas
utilizados son el que se obtiene del tendén rotuliano (HTH) o del que se obtiene de los
tendones que conforman la pata de ganso (T4 o injerto de isquiotibiales). Entre las ventajas
gue han descrito muchos autores (18,22)(11)son: su relativo bajo costo (comparado con
aloinjertos), se evita infecciones por contaminacion viral, ademas que al ser un injerto del
propio cuerpo no hay una reaccién inmunolégica de rechazo. Su relativa facilidad para la
obtencion y poca morbilidad en el sitio donante. La literatura describe que el uso de los auto
injertos obtenidos alrededor de la rodilla tienen algunas desventajas consideradas como
potenciales, entre las que encontramos la laxitud de la rodilla o el desequilibrio cuadriceps-
isquiotibial después de la reseccion y para lesiones multiples de ligamentos, el auto injertd
del tenddn isquiotibial (HT) puede no ser suficiente para crear un injerto adecuado (18).
Aunque la recoleccién de auto injerté de tenddn puede causar morbilidad en el sitio donante
y requerir una segunda incisidn, existen ventajas como la compatibilidad del tejido, la
reincorporacion mas rapida y la tasa de remodelacién en comparacién con los aloinjertos
(16).

Algunos autores para evitar la laxitud de la rodilla o alteracién de los aparatos extensor y
flexor de la rodilla provocados por la toma de injertos alrededor de la rodilla, han utilizado
injertos de otras regiones anatdmicas. De estos autores que defienden esta postura, han

utilizado injertos procedentes de los tendones peroneos (18,23)

Se describen mas de 50 procedimientos para la reparacién secundaria de esta
inestabilidad. El uso de injertos de peroneos, también se han utilizado para el tratamiento

de esta inestabilidad con resultados favorables (8,24)
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En cuanto a inestabilidades |abrales por lesiones en el acetabulo, algunos autores han
utilizado injertos autdlogos de tendones, con una tendencia al uso de injertos de peroneos
(14,25)

O: La mayoria de los pacientes que son sometidos a una plastia ligamentaria con injertos
autologos, reportan resultados, tanto clinicos como funcionales buenos a excelentes, con
poca morbi-mortalidad en el procedimiento como en el sitio de toma del injerto (8,14,23—
25). En la mayoria de las publicaciones reportan tasas minimas de complicaciones (). La
mayor tendencia actual es continuar con el uso de auto injertos. El uso de aloinjertos y/o
injertos obtenidos de tejidos heterdlogos, aun es controversial su uso, aunque han
mejorado el proceso de obtencion y, cada vez hay mejores sustancias biocompatibles,

debido a la actual revolucion y avance de la ingenieria de tejidos.
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JUSTIFICACION.
Magnitud:

La lesion ligamentaria sino es tratada adecuadamente, conlleva a una inestabilidad de la
articulacion afectada. Como hemos descrito hay un cambio en la forma de tratamiento de
estas lesiones, con mejora del manejo quirdrgico, ya que se ha visto que el tratamiento
conservador conlleva a un fracaso, provocando que se incremente la artrosis primaria de la

articulacion afectada.

La poblacion que se ha visto mas afectada con rupturas ligamentarias, es observada en
pacientes jovenes (26). Las causas mas frecuentes son debidas a actividades relacionadas
con la practica deportiva (26) y secundariamente en accidentes vehiculares; estas ultimas

se observan en lesiones multiligamentarias en luxaciones de la rodilla (11).

Algunas veces estas son lesiones que pasan inadvertidas, con diagnéstico erréneo o

tratamiento fallido de una ruptura aguda.
Trascendencia:

Como hemos descrito, el LCA es el ligamento qgue mayormente se lesiona y la plastia de
este es un procedimiento habitual de la cirugia de reconstruccién articular. La plastia con
injerto autdlogo es el estandar de oro para el tratamiento de esta lesion. El injerto que se
utiliza para la plastia del LCA es tomado mayormente de tendones de musculos que se
encuentran alrededor de la rodilla. Tanto los musculos como ligamentos y el resto de
estructuras que conforman una articulacion son estabilizadores de dicha articulacion.
Algunos autores informan que el tomar un injerto de tendén de musculos alrededor de la
rodilla, conlleva a limitar la fuerza muscular de dicha extremidad, ya que se altera los
aparatos extensor y flexor de la rodilla (27). Ante esta problematica, recientemente algunos
autores han utilizado el uso de otros tendones, como lo son los peroneos (). Estos autores
argumentan el uso de los peroneos, sobre todo el largo, tienen la ventaja de que se tiene
un acceso mas facil, que su obtencién es de menor costo y la posibilidad de obtener mayor
cantidad de tejido (25). Otros autores, como refieren que no es lo mas ideal tomar un injerto
de otro sitio, ya que este sitio es sano, y que al tomar un injerto de algin tendén, conlleva
a gue se debilite la fuerza muscular de dicho sitio, como es el pie cuando se toma el injerto

de peroneos (21).

Vulnerabilidad:
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Los musculos peroneos tienen como funcion la flexién plantar y la eversion del pie. Estudios
biomecanicos refieren que el 28% de la eversion del medio pie es por el tendon peroneo
corto y el 35% por el tend6n peroneo largo, con similares funciones, se menciona que un
tendon puede llegar a suplir ciertas actividades del otro, a pesar de esto cada uno cuenta
con actividades individuales, como la flexion plantar del primer dedo que esta a cargo del
tenddn peroneo largo (28).

Para Zongyu Yang et al (29)en su estudio, comparan el uso de peroneo largo vs corto en la
reparacion ligamentaria del tobillo secundario a inestabilidad crénica; observan que el uso
de ambos no hubo diferencias en los resultados funcionales y clinicos, ambos con buena
respuesta, pero prefieren el uso del largo sobre el corto ya que encontraron disminucion de

la fuerza a la eversion del pie.

Para Mark Sobel et al (30)en un estudio en cadaver, observa que no sélo se tiene dos
peroneos, encontrando 3 o 4 peroneos en mas del 63% de los cuerpos estudiados. La
insercién puede ser variable, pero la busqueda intencionada de otros peroneos puede
sustituir la funcién del peroneo corto, evitando los problemas relacionados a la limitacion de

la inversidn y eversion del pie al donar el peroneo corto.
Factibilidad:

Pocos estudios donde se utilice el uso de peroneos para la reconstruccion articular analizan
la morbilidad del sitio donante. Describen resultados clinicos y funcionales buenos a

excelentes en los pacientes donde se utiliza estos injertos de tendones de los peroneos.

En el hospital se ha venido utilizando el tendén peroneo corto para la plastia del LCA, asi
como para el tratamiento de luxacién acromioclavicular, con aparentes resultados buenos,
pero sin reportar complicaciones en el sitio donante. Consideramos que es fundamental
valorar el sitio donante, ya que se describe en la literatura que el uso de los peroneos, sobre
todo el corto limita al paciente a la eversion e inversién del pie, pero creemos que esta
limitacion es minima, ya que el presentar un solo peroneo puede sustituir sin problema

alguno el mecanismo de inversion y eversion del pie.

Creemos que es una opcion viable el uso del peroneo corto para la plastia ligamentaria, es
una opcion viable, ademas que es de bajo costo y de facil acceso para la toma de este. Al
comprobarse que se tengan buenos resultados, tanto clinicos como funcionales al corto y

mediano plazo, puede ser una opcidn mas adecuada, que el uso de otros injertos para la
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cirugia articular, con lo que mejorariamos el tratamiento de los pacientes de este hospital y
del instituto, mejorando la calidad de la atencion de los derechohabientes del instituto.

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

¢,Cudl seria la evolucion clinica y valoracion funcional del pie donante de tenddn peroneo

corto para cirugia ortopédica en la UMAE HTyO Puebla?
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HIPOTESIS.

5.2. Hi: Los pies de los pacientes donantes de peroneo corto presentaran
limitacion para la eversion e inversion en menos del 20%, asi como una
presencia de complicaciones en menos del 10%, ademas presentaran un

puntaje de AOFAS mayor a 80 puntos en mas del 80% de los pacientes.

5.3. Ho: Los pies de los pacientes donantes de peroneo corto presentaran
limitacion para la eversion e inversion en mas del 20%, asi como una
presencia de complicaciones en mas del 10%, ademas presentaran un

puntaje de AOFAS mayor a 80 puntos en menos del 80% de los pacientes.
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6. OBJETIVOS.

6.2. Objetivo general: Describir la evolucion clinica y la valoracion funcional del pie

donante de tenddn peroneo corto para cirugia ortopédica en la UMAE HTyO Puebla.

6.3. Objetivos especificos:

e Describir las variables sociodemograficas de los pacientes.

e Describir la presencia de parestesias en el pie donante de peroneo corto de

los pacientes.
e Valorar los arcos de movilidad de ambos pies, tanto el donante como el sano.

e Valorar con la escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society

(AOFAS) a los pacientes donantes de peroneo corto.
e Valoracion del dolor con EVA.

e Valorar a los pacientes con Ankle Scoring Scale (ASS) de Karlsson &

Peterson.
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7. MATERIAL Y METODO.

7.1. Diseiio.

Por la maniobra del investigador: Observacional.

Por su propdsito: descriptivo

Por el nimero de evaluaciones en el tiempo: transversal.
Por su poblacién: homodémico.

Por su temporalidad: retrospectivo.

7.2. Universo de trabajo.

Pacientes con lesion ligamentaria que se realizd plastia con injerto autologo

obtenido del tenddn del peroneo corto.
7.3. Lugar.

Consulta externa de crénico, turnos matutino y vespertino pertenecientes al servicio
clinico de extremidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho” perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Social. Domicilio: Avenida Diagonal Defensores de la
Republica esquina Avenida 6 poniente SN, colonia Amor, Puebla de Zaragoza,
Puebla, México. CP 72410. Teléfono 22 224 3307 Ext. 211, 208, 206 y 131.

7.4. Muestreo y muestra.
7.4.1. Tecnica de muestreo.
No probabilistico a criterio del investigador.
7.4.2. Obtencion de la muestra.

Se obtendra con ayuda del programa Epi Info 7.1.5.2, mediante la férmula de una
proporcion con muestra conocida (N=30), calculado al 95% del intervalo de

confianza y con un poder estadistico del 80 %. Alfa 0.005 y una beta de 0.20.

Obteniendo una muestra total de 28 pacientes.
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7.5. Criterios de seleccion.

7.5.1. Criterios de inclusion.

Pacientes que se les realiza una plastia ligamentaria con tendén del peroneo
corto.

Periodo enero 2018-junio 2023.

Mayores de 18 afios.

Sin distincién de sexo.

Con comorbilidades controladas.

ASA I-111.

Sin antecedente de cirugia previa de pie y tobillo.
IMC <40.

Sin antecedente de haber presentado cirugia donde se haya utilizado los
peroneos para plastia o reconstruccion articular previamente.

Pacientes con expediente clinico completo.

Que cuenten con seguimiento en consulta externa (>3 consultas).

7.5.2. Criterios de exclusion.

Sin presencia de alteraciones de la colagena.
Sin padecimientos reumaticos.

Pacientes menores de 18 afios

Con antecedentes traumaticos del pie donante.
IMC >40.

ASA >V

Pacientes que presenten cirugia donde se haya utilizado previamente algun
tenddn de los peroneos (largo o corto) para la reconstruccion de pie o tobillo
previamente.

Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.

7.5.3. Criterios de eliminacion.

Pacientes que mueran durante el estudio.

Pacientes que no acudan a mas de dos consultas de seguimiento posterior
a la cirugia.
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7.6. Variables.

7.6.1. Definiciéon de variables.

e Variable dependiente: Cirugia ortopédica (tipo de cirugia,

e Variable independiente: Evolucion clinica (parestesias, dolor, arcos de

movilidad, infeccién en la herida del sitio donante) y valoracién funcional.

e Variables sociodemograficas: Edad, sexo, ocupaciéon, DM, HAS, Otra
patologia, Obesidad, Peso, Talla, IMC, ASA

7.6.2. Operacionalizacion de variables
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE PRUEBA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION ESTADISTICA
Periodo comprendido Afios cumblidos del Media,
Edad desde el nacimiento aciente al?momento Cuantitativa Afios mediana, DE,
de un individuo. Se b . discreta Rangos
: . del estudio. . -
mide en tiempo intercuartiles
Condicién de indole
organica que permite Sexo del paciente Cualitativa Masculino Frecuencia,
Sexo diferenciar a un ser asentado en el nominal Femenino porcentaje.
humano entre hombre | expediente clinico. dicotébmica
y mujer.
Obrero
Campesino
Trabajador de la
|T|80 dle alct|V|dacé i Ocupacion que ejerce | Cualitativa const;uccmn .
Ocupacién aboral a la que dedica | paciente al hominal Ama de casa Frecuencia,
la mayor parte de su momento del estudio olitbmica Estudiante porcentajes
tiempo. ) P Trabajador de
oficina
Profesionista
Otro
Medida resultante de Peso del paciente Media,
Peso la accion que ejerce la e_xpresado en Cuantitativa Kilogramos mediana, DE,
gravedad terrestre kilogramos asentado continua Rangos
sobre un cuerpo en el expediente. intercuartiles
Estatura de una Talla del paciente Media,
persona, medida d o di
Talla desde la planta del pie expresado en metros, | Cuantitativa Metros mediana, DE,
hasta el vértice de la asentado en el continua Rangos
expediente. intercuartiles
cabeza
El asentado en el
Razén matematica expediente clinico o Media,
IMC Le asocia la masa estimado por el Cuantitativa Puntaie IMC mediana, DE,
q masay investigador de continua I Rangos
la talla de un individuo . -
acuerdo con la tallay intercuartiles
el peso.
: : Peso normal :
. . Acumulacion anormal Tipo de obesidad de Cualitativa | Sobrepeso Frecuencia,
Tipo de Obesidad . acuerdo al IMC en el . ) porcentaje.
0 excesiva de grasa . ordinal Obesidad Grado | -
paciente con Obesidad Grado Ii Chi cuadrada
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Obesidad Grado Ill

Enfermedad crénica

metabdlica Afirmq(;i()n 0 o Frecuencia
. . . negacion de la Cualitativa . e
Diabetes Mellitus caracterizada por la . : Si porcentaje.
presencia de DM en nominal
(DM) glucosa en sangre el paciente al dicotémica No Prueba exacta
elevada mopmento del estudio de Fishe
(hiperglucemia) )
ArFt)eriaI Sistémica tensidnales con r(gsencia de HAS en nominal S porcentaje.
(HAS) aumento continuo en gl paciente al dicotémica No Prueba exacta
) sus cifras . de Fishe
momento del estudio.
Alteracion leve o grave | Afirmacion o
del funcionamiento negacion de la Frecuencia
normal de un presencia de otra Cualitativa . L !
Otra ) | ‘ i inal Si porcentaje.
fermedad organismo o de alguna | en ermedad diferente nominal No Prueba exacta
enter de sus partes debidaa | ala DMy HAS en el dicotémica de Fishe
una causa interna o paciente al momento
externa. del estudio.
Tipo de riesgo
Probabilidad de quirdrgico, de
] morbilidad o acuerdo a la ASA | Frecuencia
Riesgo mortalidad como clasificacion de la Cualitativa ASA Il orcenta’e,
quirargico resultado de situacion | American Society of ordinal ho e
P X X , ASA Il Chi cuadrada
clinica de un paciente | Anestesiology (ASA)
en el perioperatorio al momento del
estudio
Se denomina cirugia a Tino de ciruaia
la préactica que implica or?o édica dgescrita Plastia de LCA
la manipulacion P : Plastia para
mecanica de las en (_al exped|en_te I inestabilidad de .
; ; ‘ clinico del paciente a Cualitativa : Frecuencia,
Tipo de cirugia | estructuras . i . tobillo ;
2di anatémicas con un fin | 9uien se realizé nominal Plastia de porcentaje.
ortopedica médico. bien sea plastia ligamentaria politémica ligamentos Chi cuadrada
. P con injerto autologo 9 . )
diagndstico, obtenido del tendon acromioclaviculares
terapéutico o Otra
pronastico del peroneo corto.
Afirmacién o
negacion de la
. : Agravamiento de una Ecr)erﬁg{;g;?:igﬁes Cualitativa Si I;:)roer((::léﬁ?gtjlg ’
Complicaciones situacion durante y/o posterior dir(]:%rtrc]')lrrr]n?(l:a No. Prueba exacta
de la toma de injerto de Fisher
del tend6n del
peroneo corto
Afirmacién o
negacion de la
presencia de
parestesias
manifestadas por el
., paciente, posterior a o Frecuencia,
parestesia | nonmmion cantios | lomacelinerode | CAta? | s
gueo, tenddn del peroneo L No Prueba exacta
en la sensibilidad . dicotomica .
corto, y que estén de Fisher
descritas en el
expediente clinico,
tanto fisico como
electronico del
paciente.
Invasién y Afirmacién o Cualitativa . .
Infeccién multiplicacién de negacion de la nominal Si Frecuencia,
. . . P No porcentaje.
agentes patdégenos en | presencia de signos dicotémica
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los tejidos del

de infecciéon en la

Prueba exacta

organismo, los cuales | herida quirdrgica, en de Fisher
provocan deterioro el sitio de la toma del
del tejido colonizado. injerto del peroneo
corto, y que estén
descritas en el
expediente clinico.
I Medicion en grados Media,
Movimiento que de la eversién del pie mediana, DE y
involucra la region del Lini P - rangos
Eversion pie y tobillo con dona,nte del injerto de Cue}ntltatlva Grados intercuartiles
o . tendon de peroneo discreta -
desviacion de su eje . Kruskal Wallis o
: L . corto, posterior a la
en direccion medial N ANOVA de un
cirugia.
factor
Media,
Movimiento que mediana, DE y
involucra la region del | Flexion plantar o rangos
., . . Iy L Cuantitativa . .
Inversion pie y tobillo con aduccioén y rotacion - Grados intercuartiles
vy . discreta .
desviacion de su eje externa Kruskal Wallis o
en direcciéon medial ANOVA de un
factor
Afirmacién o
negacion de la
presencia de dolor Frecuencia
Presencia de Perc_epuon sens_,or_lal per(_:lblda por el 3 Cuallt_atlva Si porcentaje.
localizada y subjetiva paciente en el sitio de nominal
dolor LS e No Prueba exacta
desagradable la toma de injerto del dicotémica -
de Fisher
peroneo corto,
descrito en el
expediente clinico
El grado es el estado,
valor o calidad
%ﬁgilioc’flr?fe?l?ro de Puntuacion subjetiva
una serie, un proceso otorgada por Media,
o una eséala P paciente, de acuerdo mediana, DE y
ordenados de forma a su percepcion del Cuantitativa rangos
Grado de Dolor . dolor medida con la . Puntaje de EVA intercuartiles
creciente o escala visual analoga discreta Kruskal Wallis o
decreciente, que se
ponc e etacon con | (V4 par Glr AUA Geun
otros estados, valores . L
. expediente clinico.
o calidades de la
misma serie, escala o
proceso
Valoracién funcional .
Media,
con las escalas mediana. DE
Relacién que AOFAS y Karlsson en Puntaie de AOFAS ran 65 y
. mantiene un sistema los pacientes que Cuantitativa I . 90s
Estado funcional - . y de la escala de intercuartiles
para su correcto presentaron donacion continua.

Karlsson.

Kruskal Wallis o

desempefio del peroneo corto ANOVA de un
para cirugia factor
ortopédica.
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7.7. Método.
7.7.1. Fuente de informacion.

Censo de paciente en piso (censo servicio de extremidades), expedientes clinico
fisicos y electrénico, censo de programacion diaria de cirugias (sabana quirdrgica).
Bitacora de pacientes de la consulta de cronicos.

7.7.2. Reclutamiento.

Lista nominal de pacientes a quienes se les haya realizado cirugia ortopédica donde

se haya utilizado el injerto auto logo de peroneo corto.
7.7.3. Procedimiento.

1. Primeramente, se sometera el presente protocolo de investigacion a
evaluacion ante el comité local de investigacion en salud y por el comité de
ética e investigacion en salud de la UMAE para su autorizacion y obtencion

del nimero de registro, a través de la plataforma SIRELCIS.

2. La busqueda de pacientes se buscara en la bitacora de pacientes de la consulta
externa de cronicos del servicio clinico de extremidades. También se buscara en el
censo de pacientes hospitalizados, en el censo diario de cirugias programadas del
servicio clinico de quiréfano. Una vez identificado a los pacientes, se realizara una

lista nominal, con nombre y nimero de seguridad social.

3. Posteriormente se solicitara mediante oficio de parte de la Division de Investigacion
en Salud al archivo clinico de la unidad, con la lista nhominal de pacientes, para la

prestacion y revision de expedientes clinicos fisicos.

4. Una vez obtenido los expedientes clinicos fisicos se verificara que cumplan con los
criterios de inclusion. Si se cumplen con estos se obtendran las siguientes variables:
edad, sexo, peso, talla, presencia de comorbilidades (DM, HAS y si presentan
algunas otras patologias). El IMC se estimara, si es que no se encuentra descrito
en el expediente clinico. Del record quirdrgico y de la nota postquirirgica, se
obtendra el tipo de cirugia ortopédica realizada. De la nota prequirargica y

preanestésica se obtendra el riesgo quirargico (ASA) otorgado por anestesiologia.
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5. Posteriormente se revisaran el expediente clinico electronico (ECE y de
hospitalizacion). Se revisaran las notas de la consulta externa de seguimiento del
paciente donde se valorara los grados de movilidad del pie (inversion y eversion),
asi como la presencia de complicaciones (parestesias y presencia de infeccion) en
el sitio de toma del injerto del peroneo corto. Ademas se verificara el puntaje final
de la valoracién funcional con AOFAS y de la escala de Karlsson de la ultima
consulta de seguimiento del paciente.

6. Una vez tenido el concentrado de la informacion se realizara el analisis estadistico

y presentacion de resultados.

7.7.4. Recolecciéon de la informacion.

La informacion sera recolectada en hoja de recoleccién de datos (Anexo Il) donde
se anotaran todas las variables que se recaben durante la investigacion. Una vez
completada la informacién se realizar4 el concentrado de todas las hojas de
recoleccion de datos en una base de datos, previamente realizada en el programa

Microsoft Excel.
7.7.5. Andlisis estadistico.

Las variables cuantitativas se expresaran en media y mediana, asi como se
determinara desviacion estandar (DE o %) de la media, asi como percentiles de la

mediana.
Para las variables cuantitativas se expresaran en frecuencias (n) y porcentaje (%).

Para la determinacion de asociaciones de variables cualitativas dicotomicas se
utilizara la prueba exacta de Fisher, para las variables cualitativas politdmicas se
utilizara la prueba de Chi cuadrada (X?) de Pearson. Para el andlisis de las diferentes
cirugias se utilizara la prueba de Kruskal Wallis o ANOVA de un factor, de acuerdo

a la distribucion de normalidad de la poblacién (Shapiro-Wilk).
El valor estadistico que se tomara como significativo sera P<0.05.

7.7.6. Método de control y calidad de la informacién.
El control de la calidad de la informacién se realizara mediante foliacion de las

hojas de recoleccion de datos (Anexo Il) con un nimero progresivo, el cual sera
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proporcionado por el médico residente vinculado a esta investigacion. La
supervision del trabajo de campo estard a cargo de los médicos adscritos
(investigadora principal e investigadores asociados). La revision de la calidad de
la informacion vertida en las hojas de recoleccion de datos sera supervisada por el
asesor metodoldgico, la cual se revisard de manera mensual, trimestral y
semestral, hasta completar la muestra.

El control del analisis estadistico y de la presentacion de resultados (tablas y
gréficas) sera también responsabilidad del asesor metodolégico.
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7.7.7. Mapa procedimental.

Busqueda de

pacientes y proceso
de reclutamiento

Exclusion de
pacientes

L

Concentrado de pacientes

l

Revision de expediente clinico
fisico y electronico, asi como
notas de consulta externa.

|

Escalas funcionales

— Extraccion de

variables.
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7.8. Logistica.
7.8.1. Recursos humanos.

Dra. Maria Fernanda Medellin

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. Tomas Botello Fuentes

Investigadora principal. Serd la encargada de la
supervision del trabajo de campo y contribuiran en
la redacciéon de material y métodos, sobre todo en la
parte de procedimiento y variables, ademas que
contribuird en la redaccion de los resultados, la

discusion y las conclusiones.

Asesor metodoldgico y Tutor de tesis. Contribuira en
el analisis de los resultados y en la redaccion de la
discusion. También contribuira como director de
tesis y la conduccion de la misma. Asi también como
el andlisis estadistico de los resultados, asesoria y
tutoria metodoldgica. Ademas, sera el encargado de
publicar los resultados en alguna revista médica
cientifica arbitrada de preferencia indexada al

finalizar la investigacion.

Tesista. Sera el encargado de la busqueda de la
informacién, redaccién de los antecedentes y del
protocolo de investigacion, asi como blusqueda de
pacientes, expedientes y mediciones. También
contribuirdq en el andlisis de los resultados y de la
redaccion de los mismos, asi como la redaccion de
la discusion y conclusiones, que estaran plasmadas
en un documento final, que le servira como tesis
para obtencién de grado académico. Ademas, sera
el encargado de presentar los de la investigacion en
algun foro de investigacion y/o congreso de la

especialidad a nivel nacional o internacional.
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7.8.2.

7.8.3.

Recursos materiales.

Hojas blancas para impresion de las hojas de recoleccién de datos.
Perforadora.

Protectores de hojas.

Carpeta recopiladora de documentos tamafio carta.

Goniémetro.

Lapiceros.

Impresora de la Direccion de Educacion e Investigacion en Salud.
Laptops personales.

Computadora de la Division de Investigacion en Salud.

Programas Microsoft Office (Word y Excel) e IBM SPSS version 24.0.

Recursos financieros.

El presente estudio no requiere de financiamiento externo, ya que se utilizaran

recursos del instituto y del hospital. En caso de ser necesario seran cubiertos por

el grupo de investigacion.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

La presente investigacion se encontrara avalada por el Comité de Etica en Investigacion en
Salud la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Traumatologia y
Ortopedia “Manuel Avila Camacho’. Se realizara en derechohabientes del instituto. Esta
investigacion se adhiere a lo establecido en la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en su articulo 4to publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de abril de
1990; se apega a las Normas Oficiales Mexicanas publicadas en el Diario Oficial de la
Federacion, donde se establecen lineamientos para contar con autorizacion de la Comision
Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), en la cual se asegura
la proteccion de la dignidad, derechos humanos y el bienestar de los participantes en el
estudio. Esta investigacion se apega a la Ley General de Salud y la Normatividad del

Instituto Mexicano de Seguro Social:

1. Articulo 3, donde indica en los términos de esta ley en materia de salubridad
general:
a. La organizacion, control y vigilancia de la prestacién de servicios y de
establecimientos de salud a los que se refiere el articulo 34 fracciones |, I,
IV, de esta ley;
b. VIl Laorganizacién, coordinacion y vigilancia del ejercicio de las actividades
profesionales, técnicas y auxiliares para la salud.
c. IX. La coordinacién de la investigacion para la salud y el control de ésta en

los seres humanos

2. Articulo 100, donde indica que la investigacion en seres humanos se desarrollara
conforme a las siguientes condiciones:

a. |. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucién a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica;

b. Ill. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;

c. IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto
en quien se realizara la investigacién, o de su representante legal en caso

de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
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experimentacion y de las posibles consecuencias positivas 0 negativas para
su salud;

d. V. Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
médicas que actlen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes;

e. VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte

del sujeto en quien se realice la investigacion;

3. Articulo 238, donde se menciona que, solamente para fines de investigacion
cientifica, los resultados seran publicados siempre y cuando las autoridades

competentes estén de acuerdo y lo soliciten.

Factibilidad: el estudio que se presentara es factible ya que se cuenta con la infraestructura
y el permiso de las autoridades de la UMAE y al ser un estudio que se tome de fuentes

secundarias (revision de expedientes) se considera de bajo riesgo para los participantes.

Estudio en poblacion vulnerable: en el presente protocolo no se realizara en poblacién

vulnerable, sino en pacientes mayores de 18 afios.

Riesgo de la investigacion: de acuerdo con el reglamento de la ley general de salud en
materia de investigacion para la salud, Titulo Il. Capitulo I. Articulo 17, el estudio se
considera de bajo riesgo (categoria I, investigacion sin riesgo) ya que se emplearan técnicas
y métodos de investigacion documental retrospectivos y no se realizard ninguna
intervencion o modificaciéon intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y

sociales de los individuos de este estudio, ya que solo se revisaran expedientes clinicos.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en
conjunto: quienes participen en este estudio no recibirdn un beneficio directo, sino que
contribuirdn a conocer la evolucion clinica y la valoracion funcional del pie donante de injerto
de peroneo corto en la cirugia ortopédica. Los resultados obtenidos serdn asegurando la

confidencialidad de los participantes del estudio.
Posibles inconvenientes: ningunos.

Balance riesgo — beneficio: como hemos sefialado previamente, no hay un beneficio
directo para el paciente, ya que es un estudio retrospectivo de consulta de variables del
expediente clinico, ademas que no hay riesgo para el paciente. El beneficio es indirecto, y

mas que nada el beneficio es para el resto de la poblacion derechohabiente del hospital y
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del instituto, ya que se contribuird a comprender mejor la evolucion clinica y funcional de
los pacientes que se les haya tomado injerto del tendén del peroneo corto como injerto
autologo para la plastia ligamentaria y cirugia reconstructiva articular en alguna otra parte

de la economia.

Confidencialidad: los datos proporcionados en este estudio son totalmente confidenciales,
sus resultados se usaran de manera global y para fines estadisticos. Se realizara acorde a
la Ley de Proteccion de Datos Personales, se identificara al participante del estudio por su
namero de control interno (folio), solo en caso de que requiera sus resultados se otorgaran
en forma personal y confidencial; los datos personales seran resguardados por el

investigador, su difusién seré totalmente académica.

Proceso para solicitar el consentimiento informado: al ser un estudio retrospectivo y
documental no se requiere de la firma de una carta de consentimiento informado por parte
de los participantes del estudio. En su lugar se realizara una carta de excepcion de la carta
de consentimiento informado dirigida al comité de ética en Investigacion en Salud (CEIl
21058) donde se estipulara que variables se van a obtener de la consulta de los expedientes

clinicos.

Forma de seleccion de los participantes: al cumplirse los aspectos antes mencionados,
el investigador obtendra de las fuentes de informacion descritas en el apartado de método
de esta investigacion el nombre, nimero de seguridad social y padecimiento, para realizar
una lista nominal, y solicitar mediante oficio los expedientes clinicos, para su consulta y

aplicacion de los criterios de seleccién para la obtencion de las variables a estudiar.

Guiados en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, donde indica que la realizacién de la investigacion para la salud debe atender a
aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a
investigacion, siendo preciso sujetarse a las hormas de seguridad generalmente aceptadas,
conforme a ello establecido en el capitulo | y V, en los articulos 13, 17, 20; y 57 y 58. De

acuerdo a esta investigacion sélo se contempla el articulo 13y 17.

ARTICULO 13.- Prevalecera el criterio de respeto a la dignidad, la proteccion de los

derechos y bienestar del sujeto de estudio.

ARTICULO 17.- El sujeto a investigar no sufrird dafios en el estudio, ya que solo se

revisaran expedientes clinicos.
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Dentro del estudio se actuara con respeto hacia el participante (Articulo 8), asi como se
respetara su autonomia traducido a respetar la participacion o no participacion del
participante en el estudio; en donde se garantiza que una vez dada la debida informacion
sobre la investigacion, no se podra obligar a ninguna persona a participar, tendra derecho
a tomar decisiones informadas (Articulo 20, 21, 22, Declaracién de los Derechos de los
Participantes) por medio del consentimiento o asentimiento informado (Cddigo de
Nuremberg), la confidencialidad de las respuestas como del resultado seran vistos y
analizados unicamente por el investigador, dentro del estudio no se busca dafar de ninguna
forma ni la integridad fisica, psicolégica y moral de los participantes ya que no se pondra
en peligro su integridad debido a que no sera un estudio experimental, y se determinara la
relacion entre nivel de conocimiento de métodos anticonceptivos y las fuentes de
informacion en adolescentes de 15 a 19 afios, en primer nivel de atencion (Articulo 100 de
la Ley General de Salud) para identificar necesidades educativas y realizar intervencion

oportuna preventiva respecto a su vida sexual si asi lo aceptasen los participantes.

Este estudio cumple con lo establecido en la Declaraciéon de Helsinki, revisada en la 642

Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013:

e El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente
a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles
y de calidad.

e La investigacion médica estd sujeta a hormas éticas que sirven para promover y
aseqgurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales.

e Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimiento, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los
intereses de la persona gue participa en la investigacion.

e En la investigacibn médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informaciéon personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccién de las personas que toman parte

en la investigaciéon debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud
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y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su
consentimiento.

Los médicos deben considerar las nhormas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las
normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito
ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida
de proteccién para las personas que participan en la investigacion establecida en
esta Declaracion.

La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el
posible dafio al medio ambiente.

La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo s6lo por
personas con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas
apropiadas. La investigacion en participantes o voluntarios sanos necesita la
supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y calificada
apropiadamente.

Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben tener un
acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

El médico que combina la investigacibn médica con la atencion médica debe
involucrar a sus participantes en la investigacion sélo en la medida en que esto
acredite un justificado valor potencial preventivo, diagndstico o terapéutico y si el
médico tiene buenas razones para creer que la participacion en el estudio no
afectara de manera adversa la salud de los participantes que toman parte en la
investigacion.

Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas que
son dafiadas durante su participacion en la investigacion.

En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las
intervenciones implican algunos riesgos y costos.

La investigacibn médica en seres humanos soélo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona que
participa en la investigacion.

Toda investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de una cuidadosa
comparacion de los riesgos y los costos para las personas y los grupos que
participan en la investigacion, en comparacion con los beneficios previsibles para

ellos y para otras personas o grupos afectados por la enfermedad que se investiga.
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Se deben implementar medidas para reducir al minimo los riesgos. Los riesgos
deben ser monitoreados, evaluados y documentados continuamente por el
investigador.

Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion en seres humanos
a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido adecuadamente
evaluados y de que es posible hacerles frente de manera satisfactoria.

Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados
0 si existen pruebas concluyentes de resultados definitivos, los médicos deben
evaluar si contindan, modifican o suspenden inmediatamente el estudio.

Algunos grupos y personas sometidas a la investigacion son particularmente
vulnerables y pueden tener mas posibilidades de sufrir abusos o dafio adicional.
Todos los grupos y personas vulnerables deben recibir proteccion especifica.

La investigacion médica en un grupo vulnerable solo se justifica si la investigacion
responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la investigacion
no puede realizarse en un grupo no vulnerable. Ademas, este grupo podra
beneficiarse de los conocimientos, practicas o intervenciones derivadas de la
investigacion.

La investigacibn médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento
de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno.

Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los
experimentos.

El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion.

El protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran
del caso y debe indicar cobmo se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracién. EI protocolo debe incluir informacién sobre financiamiento,
patrocinadores, afiliaciones institucionales, posibles conflictos de interés e
incentivos para las personas del estudio y la informacién sobre las estipulaciones
para tratar o compensar a las personas que han sufrido dafios como consecuencia

de su participacion en la investigacion.
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Por otra parte, con base en el Protocolo de Estambul aprobado por la ONU, el cual estipula
que “Nadie sera sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes.
En especial nadie serd sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o sera
sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o cientificos”, en este estudio

no se realizara experimento que dafie a los participantes.

Los aspectos éticos del presente trabajo se fundamentan en la Constituciéon Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, en su Articulo 4° publicado el 6 de abril de 1990 en el Diario
Oficial de la Federacion, donde nos habla sobre la igualdad y la libertad de decision sobre

su salud y el libre acceso a los servicios médicos en busca de un beneficio.

Ademas, apegandonos a las leyes nacionales: Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacién para la Salud, Cédigo de Bioética para el personal de salud. Los
lineamientos generales para realizar investigacion en el Instituto Mexicano del Seguro
Social dentro de los cuales destaca lo siguiente: “que toda investigacion realizada en el
instituto debe ponerse de manifiesto un profundo respeto hacia la persona la vida y la
seguridad de todos los derechos que quién participe en ellos rigiéndose por las normas
institucionales en la materia”, en particular por el Manual de Organizacion de la Jefatura de
los Servicios de Ensefianza e Investigacion (Acuerdo No 15; 6 — 84 del 20 de junio de 1984

del Honorable Consejo Técnico).

Los aspectos éticos del presente trabajo se fundamentan en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, en su Articulo 4° publicado el 6 de abril de 1990 en el Diario
Oficial de la Federacién, donde nos habla sobre la igualdad y la libertad de decisién sobre

su salud y el libre acceso a los servicios médicos en busca de un beneficio.

Ademas, apegandonos a las leyes nacionales: Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigaciéon para la Salud, Cédigo de Bioética para el personal de salud. Los
lineamientos generales para realizar investigacion en el Instituto Mexicano del Seguro
Social dentro de los cuales destaca lo siguiente: “que toda investigacion realizada en el
instituto debe ponerse de manifiesto un profundo respeto hacia la persona la vida y la
seguridad de todos los derechos que quién participe en ellos rigiéndose por las normas
institucionales en la materia”, en particular por el Manual de Organizacion de la Jefatura de
los Servicios de Ensefianza e Investigacion (Acuerdo No 15; 6 — 84 del 20 de junio de 1984

del Honorable Consejo Técnico).

El informe Belmont presenta los Principios éticos y pautas para la proteccion de sujetos

humanos de la investigacion. El informe establece los principios éticos fundamentales
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subyacentes a la realizacion aceptable de la investigacion en seres humanos tomando en

consideracion los siguientes principios:

e Respeto a los sujetos en estudio, deberan ser tratados como agentes autbnomos,
tratados de una manera ética, implica no solo respetar sus decisiones y protegerlos
de dafios, sino también procurar su bienestar.

e Autonomia este principio no se cumple directamente, solo que se respetan los
datos personales que identifiquen a los sujetos de investigacion (hombre y nimero
de seguridad social), y no se haran publicos ni se publicaran en algin medio fisico
ni electrénico, ademas de no compartir estos datos con terceros. Solo los usaran los
investigadores para fines de la investigacion. En la base de datos que se generé y
gue se utilizara para el analisis estadistico solo se identificaran a los sujetos de
investigacion por el nimero de folio asignado.

e Beneficencia este principio implica que debe buscarse siempre incrementar al
maximo los potenciales beneficios para los sujetos y reducir los riesgos.

e No maleficencia al no infringir dafio a los participantes, no se hara mal uso de sus
datos personales, lo que implicaria el riesgo de esta investigacion.

e Justicia: los riesgos y beneficios de un estudio de investigacion deben ser
repartidos equitativamente entre los sujetos de estudio. El equilibrio beneficio/riesgo
estd equilibrada, ya que hay mas beneficios que riesgos. El resguardo de los datos

personales estard a cargo de la investigadora principal y del asesor metodoldgico.

Asi pues, el presente protocolo de estudio se lleva a cabo sin conflicto de intereses, mas
gue el beneficio académico y las aportaciones para el diagndstico oportuno e intervenciones
en la poblacion de estudio. Los investigadores proporcionaran el material de papeleria para
la impresion de las hojas de recoleccion de datos, asi como el equipo de computo en donde

se recabaron los datos y se realizara el andlisis estadistico.

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 obtencién, transmision, uso y manejo de los datos personales en
posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la declaracién de la AMM
(Asociaciéon 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
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fines de la investigacion. Los datos obtenidos de los pacientes no se haran publicos en
ningun medio fisico o electrénico. El resguardo de la informacion personal de los pacientes
se guardaré en una carpeta fisica, en la Division de Investigacion en Salud, quedando para

su resguardo por 5 afios, posteriormente serd guardada en un archivo de descarga.
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10. RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra de 29 pacientes. Un total de 22 pacientes del sexo masculino
(75.9%), y 7 sexo femenino (25.3%) (tabla 1). Se obtuvo una media de edad media fue de
27 afios (DE: 11.091, Rango: minimo 17- méaximo 60)

Las ocupaciones reportadas fueron 8 pacientes obreros (27.6%) al igual que profesionistas
8 pacientes (27.6%), segundo con 5 pacientes estudiantes y trabajadores de oficina
representando el (17.2%) respectivamente, 2 pacientes mas amas de casa (6.9%), por
ultima 1 trabajador de construccion (3.4%) (tabla 1)

La dominancia de extremidad donante fue 16 pacientes extremidad derecha (55.2%) e
izquierda 13 representando un (44.8%). (tabla 1)

Respecto a las comorbilidades, presentaron 3 (10.3%) pacientes con diabetes mellitus, 6
hipertension arterial sistémica (20.7%). Un total de 18 pacientes con peso normal (62.1%),
6 con sobrepeso (20.7%), 5 con obesidad grado | 5 (17.2). Solo 3 pacientes (10.3%)
mencionaron contar con otra patologia de base y 26 sin alguna otra patologia (89.7%).
(tabla 2)

En cuanto a resultados clinicos, por cirugia se encontré en los rangos de movilidad, que a
la inversion en pacientes operados de plastia del LCA 28.1 (DE: 2.9, Rango: - ), eversion
de 7.8 (DE: 2.3), EVA de 0.33 (DE: 1.0) ,OAFAS 91.0 (DE: 3.3) , KP 92 (DE: 3.5), para
inestabilidad de tobillo solo contamos con un paciente con una inversion de 30, eversion de
5, EVA o0, AOFAS 92 , KP 90, para plastia de ligamentos acromioclaviculares inversién de
26.7 (DE: 5.7), eversion de 6 (DE: 1.7), EVA 0.6 (DE: 1.1), AOFAS 92 (DE: 3.6), KP 94.6
(DE: 4.5), y para otros procedimientos inversion de 26.2 (DE: 4.3), eversion de 7.0 (DE:
2.1), EVA 1.94 (DE: 2.4), AOFAS de 85.6 (DE: 8.7) , KP de 87.1 (DE: 8.3). (tabla 3).

Dentro de las complicaciones observadas, solo presentaron dolor 1 paciente postoperado
de Plastia de LCA, 1 de plastia ligamento acromioclaviculares y 7 para plastia
multiligamentarias de rodilla (P= 0.343) no se encontraron reporte de parestesias, ni otro

tipo de complicaciéon como infeccion , dehiscencia de la herida o sangrado (tabla 4).
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Tabla 1. Variables sociodemograficas.

N=29 n(%)
Sexo
Masculino 22(75.9)
Femenino 7(24.1)
Ocupacion
Obrero 8(27.6)
Trabajador de 1(3.4)
la construccion
Ama de casa 2(6.9)
Estudiante 5(17.2)
Trabajador de 5(17.2)
oficina
Profesionista 8(27.6)
Extremidad donante
Derecha 16(55.2)
lzquierda 13(44.8)
Tabla 2. Comorbilidades.
N=29 n(%)
DM
Si 3(10.3)
No 26(89.7)
HAS
Si 6(20.7)
No  23(79.3)
Obesidad
Peso 18(62.1)
normal
Sobrepeso 6(20.7)
Obesidad 5(17.2)
grado |
Otra patologia
Si 3(10.3)
No 26(89.7)
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Tabla 3. Complicaciones.

Plastia  Plastia para Plastia de Otra P
de LCA inestabilidad ligamentos
de tobillo acromioclaviculares

Dolor

Si 1 0 1 7

No 8 1 2 9 0.343
Parestesias

No 9 1 3 16
Complicaciones

No 9 1 3 16

Tabla 4. Resultados clinicos y funcionales de la toma de injerto de peroneo corto por cirugias.

N=29 Plastia de Plastia para Plastia de Otra p*
LCA inestabilidad de ligamentos
tobillo acromioclaviculares
Inversién 28.1+2.9 30 26.745.7 26.214.3 0.636
Eversion 7.8£2.3 5 6+1.7 7.0+2.1 0.462
EVA 0.33£1.0 0 0.6+1.1 1.94+2.4 0.294
AOFAS 91.0+3.3 92 9243.6 85.618.7 0.471

KP 92+3.5 90 94.614.5 87.1+8.3 0.384

* Kruskal Wallis
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Grafcio 1. Inversion por tipo de cirugia.
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Grafico 2. Eversion por tipo de cirugia.
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Grafico 1.EVA por tipo de cirugia.
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Grafico 4. Analisis con AOFAS por tipo de cirugia.
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DISCUSION.

La plastia con injerto autélogo de peroneo corto, en este estudio se observé que se

presentaron pocas complicaciones y resultados funcionales buenos.

Ciro Malacon et al (8), presentan en su estudio la utilizacién de peroneo corto, como un
injerto con poca comorbilidad a corto plazo, igualando nuestro resultados ya que no
presentamos casos de infeccion, o dehiscencia de herida durante el periodo de evaluacion.
Mencionando que incluso el pie puede rehabilitarse de manera inmediata, en nuestro caso
al ser utilizado para diferente tipo de cirugias y tratarse de un paciente institucional la

rehabilitacién fue de acorde al sitio primario de intervencion.

David Redfern et al(13) realizan un estudio observacional retrospectivo de 28 pacientes,
guienes presentaban desgarro de los peroneos largo y corto, encontrando un cavo de
retropié en pacientes que no eran manejados de manera quirdrgica, en nuestro caso
durante nuestro estudio no encontramos deformidades angulares en los pacientes a corto

plazo a nivel del retropié.

Esther Moya et al_(14). Cuentan con un reporte de caso que utilizaron peroneo corto para
reconstruccion del labrum acetabular, entre sus resultados mencionan apoyo total del pie
donante sin requerir ningln manejo especial, de igual forma en nuestro estudio no se
requirid ninguna terapia de rehabilitacion o reeducacién de la marcha en nuestros

pacientes.

Danilo Ryunko Céandido Nishikawa y cols (16). Los autores concluyen que los peroneos
requieren una reparacién al ser estabilizadores dinamicos, ya que generaran inestabilidad,
en nuestro caso al no contar con peroneo corto, el pie no presento inestabilidad y mantuvo

sus grados de movilidad en nuestras valoraciones.

Zongyu Yang et al (17) en el afio 2020 compraron el uso de peroneo largo y corto como
injerto, y entre sus secuelas a tres aflos encontraron disminucion en la fuerza de eversion
en los donante de peroneo corto, no asi los donantes de peroneo largo, motivo por el cual
sugieren tomar peroneo largo como primera opcién, en nuestro caso no contamos con
disminucion de la fuerza de los pacientes, aungque nuestra evaluacién fue a corto y mediano

plazo.
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Debilidades: Numero de muestra, disefio, tiempo de evolucién y valoracion de los

pacientes fue corto, los resultados no fueron estadisticamente significativos,

Fortalezas: una de las fortalezas es la poca bibliografia actual con la que se cuenta sobre
las complicaciones sobre el uso de peronéo corto como injerto, existe bibliografia que habla
sobre su toma, pero pocos estudios hablan a largo plazo de sus complicaciones.

Propuestas: continuar con la toma de peroneo corto como alternativa, para la cirugia
ortopédica, ya que cuenta con pocas complicaciones a corto plazo, se requieren mas
estudios con una mayor cantidad de pacientes, con mas parametros de evaluacion

funcional, tanto a mediano como largo plazo.

Propondria una radiografia tanto anteroposterior como lateral, y la evaluacion del retro pie,

ya que algunas hip6tesis del uso de estos tendones, es la deformidad en varo del retropié.
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CONCLUSIONES.

El uso del injerto tomado del peroneo corto presentaran limitacion para la eversion e
inversién en menos del 20%, asi como una presencia de complicaciones en menos del
10%, ademas presentaran un puntaje de AOFAS mayor a 80 puntos en mas del 80% de los
pacientes.

Los resultados no fueron estadisticamente significativos, no concluyentes, pero si
sugerentes de uso de este injerto como opcidn terapéutica. Se requieren mas estudios con

mayor cantidad de pacientes y un seguimiento mayor.
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14. ANEXOS.

11.1. Anexo 1. Carta de consentimiento informado.

Puebla de Zaragoza, Puebla a 21 de diciembre de 2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho” que
apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacion:

“Evolucioén clinica y valoracién funcional del pie donante de tendén peroneo corto
para cirugia ortopédica en la UMAE HTyO Puebla”

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

a) Edad, sexo, peso, talla, IMC, ocupacién, comorbilidades.
b) Valoracion funcional, riesgo quirdrgico y tipo de cirugia realizada.

c) Presencia de parestesias, complicaciones e infeccion en el sitio de donacion
del injerto de tenddn de peroneo corto.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en
el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer
mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
“Evolucion clinica y valoraciéon funcional del pie donante de tendén peroneo corto
para cirugia ortopédica en la UMAE HTyO Puebla” cuyo propdésito es la realizacién de
una tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones gque procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacion en salud vigente y aplicable.

Atentamente

Dra. Maria Fernanda Medellin Pérez
Investigadora Responsable
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11.2. Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos.

FOLIO:
FECHA:
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
NSS:
OCUPACION:
o Obrero
o Campesino
o Trabajador de la construccion
o Amade casa
o Estudiante
o Trabajador de oficina
o Profesionista
o Otro
EDAD: PESO: kgs
SEXO: TALLA: mts
o Masculino IMC:
Femenino
© EXTREMIDAD:
o Derecha
o lzquierda.
COMORBILIDADES
Tipo de obesidad:
o Peso
DM: HAS Obesidad: normal Otros
o s o s oS o Sobre;peso o Si
o No o No o No o Obesidad o No
grado |
o Obesidad
grado Il




Evolucién clinica y valoracién funcional del pie donante de tenddn peroneo corto para cirugia ortopédica en la UMAE HTyO Puebla

o Obesidad
grado Il

RIESGO QUIRURGICO

o ASAI

o ASAII

o ASAIII

TIPO DE CIRUGIA ORTOPEDICA

o Plastiade LCA

o Plastia para inestabilidad de tobillo

o Plastia de ligamentos acromioclaviculares

o Otra

SEGUIMIENTO

COMPLICACION | PARESTESIA | INVERSION EVERSION
ES S

o Si o Si

o No o No

DOLOR FUNCIONALIDAD
PESENCIA
DE DOLOR Grado de dol
rado de dolor
o SI Puntaje EVA igEXQ‘JE PUNTAJE
NO KARLSOON
© PERTERON
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