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1. RESUMEN

Introduccidn: La lesidn del tendén peroneo corto es frecuentemente no diagnosticada.
Los desgarros del Tenddn Peroneo Corto a menudo se presentan con cuadros
caracterizados por dolor lateral del tobillo causados por factores mecdanicos o anatémicos.
El desgarro y la rotura de Tenddn Peroneo Corto suelen asociarse a otros trastornos
musculoesqueléticos: Inestabilidad crénica de tobillo, tenosinovitis, asi como fracturas de
tobillo. El esguince de tobillo es la lesion musculoesquelética que mas frecuentemente se
presenta en las personas fisicamente activas. Tras la lesidn inicial, alrededor del 40% de
los pacientes refieren una sensacion de inestabilidad en el tobillo y/o esguinces de
repeticion. Cuadro denominado Inestabilidad Crdnica de Tobillo (ICT).

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es confirmar la prevalencia de las lesiones
del tenddn del peroneo corto en los pacientes con diagndstico de inestabilidad de tobillo
en el Instituto Nacional de Rehabilitacion LGII.

Metodologia: Se trata de un estudio transversal, comparativo y observacional en el cual se
analizardn las imagenes por Resonancia Magnética de los pacientes con el diagndstico de
Inestabilidad de tobillo, en busca de lesiones del Tenddn del peroneo corto.

Resultados: Se observaron imagenes por resonancia magnética simple de tobillo de 315
pacientes, encontrando una prevalencia de las lesiones del tenddn del peroneo corto en
un 36%.

Conclusién: La lesion del tenddn del peroneo corto es una patologia que frecuentemente
pasa subdiagndsticada en nuestro medio, por tal motivo al estar con un paciente que
refiere dolor crénico e inestabilidad de tobillo, es importante tenerla en cuenta para

poder realizar un diagndstico oportuno y un tratamiento adecuado.



2. INTRODUCCION

La primera descripcion de una lesion aislada del tenddn del peroneo corto fue publicada
en 1924 por Meyers, consistia en una lesidon longitudinal en el tendén. A partir de esta
fecha se han publicado diversos articulos acerca de esta patologia. Se ha determinado que
el mecanismo de la lesidon esta relacionado con el esguince inicial de tobillo o con
esguinces de repeticién. Actualmente se sabe que el estudio de eleccién para realizar el
diagndstico de esta patologia es la Resonancia magnética simple del tobillo.

Para poder evaluar de manera adecuada estas lesiones Sobel propuso una escala de
clasificacién segun la extensién de lesidn: grado |, tenddn aplanado; grado Il lesién de
espesor parcial menor de 1 cm de longitud; grado lll, lesidn de espesor total de 1 a 2cm de
longitud; grado 1V, lesién de espesor total de mas de 2 cm de longitud

Se ha encontrado una fuerte asociacién entre la lesidon del tenddn del peroneo corto con
la inestabilidad crénica de tobillo, en un estudio Sammarco y colaboradores observaron
esta lesidon hasta en un 30% de 47 pacientes operados con el diagndstico de Inestabilidad
de tobillo.

El propdsito de este estudio es investigar la prevalencia de las lesiones de los pacientes
con diagndstico de Inestabilidad de tobillo mediante la observaciéon de imagenes por

Resonancia magnética.



3. OBIJETIVOS

Objetivo general:

El objetivo principal de este estudio es confirmar la prevalencia de las lesiones del tendon

del peroneo corto en los pacientes con diagndstico de inestabilidad crénica de tobillo en el

Instituto Nacional de Rehabilitacion LGII.

Objetivos especificos:

- Identificar los pacientes que cuentan con el diagndstico de Inestabilidad de tobillo,

con resonancia magnética, que presentaron lesién en el tenddn del peroneo corto.

- Clasificar de acuerdo a las imagenes por Resonancia magnética las lesiones del

tenddn del peroneo corto.

- Observar las variantes anatdmicas del tendon del peroneo corto y su relacién con

la lesion del mismo.

- Comparar la relacién que existe entre la actividad deportiva y las lesiones del

tenddn del peroneo corto.
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4. MARCO TEORICO

El compartimento lateral de la pierna contiene dos musculos: el musculo peroneo corto
(MPC) y el musculo peroneo largo (MPL), ambos inervados por el nervio peroneo
superficial. EI Musculo Peroneo Corto se origina en los dos tercios inferiores de la
superficie lateral del cuerpo del peroné, medial al Musculo Peroneo Largo, y del tabique
intermuscular, que lo separa de los musculos adyacentes del compartimento anterior y
posterior de la pierna . Las fibras del vientre del musculo pasan verticalmente hacia abajo
hasta que el vientre del musculo se convierte en el tenddn del peroneo corto , justo 2 a 3
cm proximal a la punta del peroné. El tendén del peroneo corto discurre con el tenddn del
peroneo largo en una vaina sinovial comin detrds del maléolo lateral, en un canal
cubierto por el retindculo de los peroneos superior e inferior. A continuacion, el tenddn
del peroneo corto se inserta en la tuberosidad de la base del quinto hueso metatarsiano,

en su lado lateral.?

El peroneo largo se origina en los dos tercios proximales del peroné, el tabique
intermuscular y el condilo lateral de la tibia. El tercer peroneo es distinto al peroneo corto
y al peroneo largo, y se encuentra en el compartimento anterior de la pierna, se origina en
el tercio inferior de la tibia anterior, la membrana interésea y el tabique intermuscular

intermuscular entre éste y el peroneo corto hacia posterior.?

Los tendones peroneos reciben su aporte sanguineo a través de la arteria peronea
posterior y de la arteria tarsal medial. Diversos autores describieron tres zonas
avasculares y sugirieron que éstas se asocian con zonas de tendinopatia peronea. Una
zona existe en el peroneo corto a su paso por el maléolo lateral; y dos en el peroneo largo
a su paso por el maléolo lateral y al pasar por debajo del cuboides. La presencia de estas

zonas ha sido refutada y sigue siendo objeto de debate. 2
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En diversos estudios se han encontrado variantes anatdmicas en el musculo de peroneo
corto, una insercién baja del musculo del peroneo corto es relativamente frecuente
encontrandose hasta en el 33% de las personas, y se diagndstica cuando el vientre
muscular se observa por debajo del margen superior del retinaculo superior de los

peroneos, aproximadamente 1 cm proximal a la punta del peroné??,

Otra variante anatdmica es la presencia del peroneo cuarto que es un musculo accesorio
gue se origina normalmente en el vientre del musculo peroneo corto y su lugar de
insercion es variable, siendo lo mas habitual la eminencia retrotroclear del calcaneo,
aunque en algunas ocasiones puede ser en la base del quinto metatarsiano.? La presencia
de este musculo es relativamente frecuente ya que se da entre un 6 a 21% de la
poblacidn. Estas variantes anatdmicas del pueden causar una sobrecarga en el surco
retromaleolar, lo que con lleva a una laxitud del retinadculo superior de los peroneos y
asociarse con ruptura, tenosinovitis o luxacién de los peroneos. Por lo tanto, el
conocimiento de la posible variabilidad morfoldgica de este musculo y de las estructuras
anatémicas asociadas, asi como las lesiones predisponentes, son claves para formar un

diagndstico y un tratamiento correctos.?

La funcidn del musculo peroneo corto principalmente es la eversion del pie, aportando el
63% del potencial total, ademads actia como flexor plantar secundario del tobillo. Se ha
encontrado en diferentes estudios que los musculos peroneos son los primeros que se
contraen en respuesta a un esfuerzo repentino de inversion del tobillo y, por tanto, son
vitales para controlar la estabilidad dindmica del complejo lateral del tobillo. La activacidon
retardada de los musculos peroneos en respuesta a las perturbaciones subitas de la
inversidn se ha planteado como una causa de inestabilidad funcional tras un esguince

lateral de tobillo.?
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El valgo fisioldgico del retropié es esencial para el correcto funcionamiento de los
tendones peroneos. Una alineacidon del retropié excesivamente en valgo puede dar lugar a
un pinzamiento subperoneo y a una tendinosis peronea, ya que los tendones se
comprimen entre la punta del peroné y el calcaneo lateral. Una alineacion del retropié
excesivamente vara puede tirar de los tendones peroneos hacia delante y aumentar el

riesgo de subluxacién, lesion crénica y posible desgarro.®

La lesion del musculo peroneo corto es frecuentemente no diagnosticada, se han
reportado estudios en los que se observa que hasta el 40% de los casos puede pasar
desapercibida. La prevalencia de las lesiones del peroneo corto oscila entre un 11y 37%,
mientras que los desgarros del peroneo largo son menos frecuentes y no se cuenta con un
porcentaje aproximado. En cuanto a la incidencia real sobre las lesiones del peroneo
corto, es desconocida, sin embargo estudios recientes mediante imagenes por resonancia
magnética sugieren que esta patologia se encuentra hasta en un 35% de pacientes

asintdmaticos.®

Sammarco et al, observo que tras el inicio agudo de los sintomas después de una inversién
aguda de tobillo, solo se diagndstico a un paciente en las primeras dos semanas
posteriores al traumatismo, la duracion media de los sintomas oscilé entre 7 y 48 meses
antes del diagndstico. Arbat et al, observaron un retraso significativo en el diagndstico de
lesion del peroneo corto después de un mecanismo de inversién, aproximadamente 11

meses posteriores al inicio de los sintomas. #

Natalie R. Danna et al, menciona que el patrén mas comun del desgarro del tenddn del
peroneo corto es longitudinal y se centra en el nivel de la punta del peroné, debido a que
el tenddn cambia bruscamente de direccion lo que provoca un aumento en la tension
mecdnica y esto provocar la rotura longitudinal. Ademds menciona que otra causa

importante de las lesiones del tenddn del peroneo corto, es una lesién en el retinaculo
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superior de los peroneos, debido a que puede provocar una subluxacion del mismo y por

consiguiente un desgarro. /

La causa principal de desgarros del peroneo corto en presencia de inestabilidad lateral del
tobillo se debe a las fuerzas de compresién repetidas cuando el peroneo largo carga la
cara central del peroneo corto en el surco retromaleolar, lo que da lugar a una fisura
longitudinal, que esta bafiada en liquido sinovial, aunado a la poca vascularidad, el

desgarro puede propagarse.’

Los desgarros del tendén peroneo corto a menudo se presentan con cuadros
caracterizados por dolor lateral del tobillo causados por factores mecanicos o anatémicos.
El desgarro y la rotura de tenddn peroneo corto suelen asociarse a otros trastornos
musculoesqueléticos: Inestabilidad cronica de tobillo, tenosinovitis, asi como fracturas de
tobillo. 7 En el caso de presentar una luxacion del peroneo corto suele acompafiarse con
hinchazén y sensibilidad proximal a la punta del peroné, y al momento de realizar una
eversion suave, el paciente retira la extremidad debido a que provoca una sensacion de

luxacién.3

Antes de la exploracidon debe realizarse una anamnesis exhaustiva. Antes de centrarse en
la cara lateral del tobillo, debe prestarse atencidén a la alineacién general de la piernay ala
postura del retropié. Los pacientes con varo del retropié pueden someter los peroneos a
un aumento de las fuerzas que predisponen a lesiones, o el varo puede ser resultado de la

debilidad de los peroneos.?

Dado que ambos tendones peroneos cruzan la articulacion del tobillo en sentido posterior
se examinan mejor con el tobillo en plantarflexién.” La inflamacién proximal y en el
maléolo lateral suele denotar un desgarro del peroneo corto, mientras que la hinchazén

en el tubérculo peroneo y distal a éste a veces indica un desgarro del peroneo largo.®
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Ademads, la estabilidad ligamentosa lateral del tobillo debe comprobarse con el cajén
anterior y la prueba de inclinacién del tobillo. Los trastornos peroneos suelen presentarse
con hinchazén posterior al peroné o a lo largo de la pared lateral del calcaneo, con
sensibilidad a la palpacion a lo largo del curso de los tendones, dolor con la eversién
resistida, estiramiento pasivo en inversion o flexidn plantar resistida del primer rayo. La
patologia del peroneo corto puede distinguirse de la de la patologia del largo por la
sensibilidad a la palpacion en el lugar donde los tendones divergen en el tubérculo
peroneo. El curso del largo es inferior al corto y es palpable donde gira medialmente en el
surco cuboideo. El corto, cuya insercién es excéntrica y dorsal en la base del quinto
metatarsiano, también es facilmente palpable’.

Sobel et al describieron la prueba de compresion peroneal, que se utiliza para evaluar el
dolor, crepitacién y "chasquido" en el borde posterior del peroné distal del peroné

durante una eversidén y dorsiflexién forzada del tobillo®.

Para realizar el diagndstico de lesion del peroneo corto, ademas de una buena anamnesis
y exploracion fisica, se debe complementar con los siguientes estudios de gabinete.

Una radiografia anteroposterior y lateral con carga de peso del tobillo y el pie
sintomaticos son utiles para determinar la morfologia del pie, ademas ayuda a pueden
identificar anomalias dseas, como las fracturas por estrés, los tumores dseos y los
osteofitos, que pueden contribuir a los sintomas. En algunas ocasiones puede observarse
el signo de la mancha que es patognomoénico de una avulsion del retinaculo superior de

los peroneos y por lo tanto indicar una luxacién o subluxacién de los tendones.

La ecografia ofrece la ventaja de imagenes "dindmicas" en tiempo real de los peroneos, y
puede identificar la subluxacién.? Grant et al informaron de una precisiéon del 90% en el
diagndstico de desgarros del tenddn peroneo. La inyeccién de anestesia local en la vaina
del tenddn puede ayudar a localizar el dolor en el peroneo; sin embargo, el 15% de los

casos tienen comunicacion con el tobillo o la articulacién subastragalina. No
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recomendamos el uso de esteroides que conllevan un riesgo de rotura posterior del

tenddn. 10

La tomografia computarizada es la mas adecuada para evaluar la anatomia dsea como la
morfologia del surco retromaleolar, un tubérculo peroneo hipertrofiado o el pinzamiento

de la pared lateral tras una fractura del calcaneo.?

La RM es el estudio de gabinete preferido para el dolor y la inestabilidad del tobillo
cuando la TC y la radiografia son negativas (sensibilidad, 92%; especificidad, 83%). La RM
puede visualizar el contraste entre el tenddn tejido subcutaneo y el hueso; sin embargo, la
IRM es costosa, no es facil de conseguir y debe limitarse a los pacientes con inestabilidad
crénica del tobillo después de que las evaluaciones diagndsticas anteriores no hayan
podido determinar la etiologia de los sintomas!l. Lamm et al?3, informaron de una
sensibilidad del 83% y una especificidad del 75% al comparar la RM vy los hallazgos
intraoperatorios en pacientes con patologia sintomatica del tenddn del peroneo corto.

La RMN es util para diferenciar los desgarros longitudinales del tendén del peroneo corto
de otras lesiones laterales del tobillo?. Puede mostrar la extension de la anomalia en el
tenddn y los hallazgos asociados de tejido blando y/o variaciones dseas que deben
abordarse en el momento de la cirugia'®, mediante el uso de la clasificacién de lesion del

tenddn del peroneo corto (Tabla 1).

Saxena et al 24, en un estudio realizado en 100 pacientes mediante la observacion de
imagenes de resonancia magnética encontré que junto con la lesién del tenddn del
peroneo corto, coexisten otro tipo de lesiones del complejo ligamentario lateral del
tobillo; siendo las mas frecuentes la lesidn del ligamento peroneo astragalino anterior en

un 50% y del ligamento peroneo calcaneo en un 30%.
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Tabla 1. Clasificacion de lesion del tenddn del peroneo corto

Grado de

lesion

Descripcion

Resonancia magnética

Aplanamiento del

tendon.

El tenddn del peroneo brevis estd aplanado entre el

tenddn del peroneo largo y el maléolo maléolo lateral.

Lesién parcial.

El tenddn esta aplanado y también muestra un
adelgazamiento central y cierta degeneracidon de la

estructura.

Lesion completa
de 1-2 cm de

longitud.

El tendén tenia una ruptura central y parecia estar
separado en 2 fragmentos en una variable de seccién de

1-2cm longitudinalmente.

Lesion completa

de mas de 2 cm

El tendén tenia una ruptura central y parecia estar

separado en 2 fragmentos en una variable de seccién

de longitud. mayor a 2cm longitudinalmente.

Para la mayoria de los pacientes, las estrategias para tratamiento conservador son un
primer paso en el tratamiento. Estas pueden incluir un periodo de 4 a 8 semanas de
inmovilizacién con una bota u ortésis, modificacién de la actividad fisioterapia, ortésis
ligera de apoyo para el tobillo, o un curso de medicamentos antiinflamatorios. Si estas Si
estas intervenciones no producen una mejora aceptable de los sintomas, el tratamiento

puede pasar a una intervencion quirdrgica.’

Krause y Brodsky propusieron un sistema de clasificacién y un algoritmo de tratamiento.
Este se describié basandose tanto en su experiencia con los desgarros crénicos del tendén
peroneo corto como en el aumento de la carga mecanica que soporta el tenddn restante
cuando se elimina mas de la mitad del tenddn original. Los desgarros se dividen en grados

1y 2, segun el grado de dafo de la seccion transversal del tenddn, observado
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intraoperatoria, con un umbral del 50%. Para los desgarros de grado 1 (menos del 50% del
area de la seccidn transversal), abogaron por el desbridamiento y la reparacion mediante
tubularizacion . En el caso de desgarros de grado 2 (mas del 50% del area de la seccién
transversal), abogan por la reseccidon del segmento afectado y la tenodesis del peroneo

largo adyacente®?.

Redfern y Myerson ampliaron este algoritmo para incluir para incluir los desgarros del
peroneo largo y los desgarros concomitantes de ambos tendones. Para los tendones que
estdn groseramente intactos, recomendaron reparacién. Si un tenddén estd
completamente desgarrado y el funcional con excursiéon intacta, recomendaron la
tenodesis del tenddn proximal al desgarro. Cuando hay excursién muscular limitada del
peroneo intacto debido a la cicatrizacion o cuando ambos tendones estan desgarrados,
recomendaron un injerto de tenddn o transferencia de tendon®.

La inestabilidad del tobillo es una complicacidn de los esguinces de tobillo y estd causada
por una lesion ligamentosa. Se asocia a lesiones recurrentes y esguinces repetitivos. Las
lesiones de tobillo pueden afectar a los ligamentos mediales y laterales, pero las lesiones
de los ligamentos laterales son mas frecuentes: el 85% de las lesiones de tobillo afectan a
los ligamentos laterales'®. Una causa de dolor e inestabilidad lateral del tobillo es una
desgarro del tenddn del peroné corto o del peroneo largo, sin embargo, los desgarros del

tenddn del peroneo corto son mas frecuentes.

El esguince de tobillo es la lesion musculoesquelética mas comun en las personas
fisicamente activas y se producen hasta 30.000 veces al dia en los Estados Unidos.
Afortunadamente, la mayoria de las lesiones ligamentarias del complejo lateral del tobillo
pueden tratarse de forma no quirdrgica y recuperarse sin consecuencias a largo plazo
(70%-95%). Tras la lesidn inicial, alrededor del 40% de los pacientes refieren una sensacion
de inestabilidad en el tobillo y/o esguinces de repeticion. Cuadro denominado

Inestabilidad Crénica de Tobillo (ICT).®
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Rocco Aicale et al, refieren que el mecanismo de lesién mas frecuente en el esguince de
tobillo es la rotacion interna excesiva y la inversién del retropié, con la pierna en rotacion

externa, lo que supone una tensién méaxima en los ligamentos laterales?°.

La inestabilidad lateral crénica del tobillo puede estar asociada a una rotura del tenddn
del peroneo corto. Los pacientes con estos problemas presentan un dolor posterolateral o
retromaleolar atipico, asi como signos clinicos de inestabilidad ligamentosa. Esta lesidn es
frecuentemente concomitante con lesiones de los ligamentos lateral y el mecanismo de la
lesidon es similar; sin embargo, la rotura del tenddn a menudo se pasa por alto. La laxitud o
insuficiencia del retindculo peroneo superior peroneo superior permite que la parte
anterior del tenddn del peroneo corto sobre el borde posterior afilado del peroné, lo que

provoca una rotura longitudinal del tenddn?,

La inestabilidad del tobillo, secundaria a la pérdida de la estabilidad pasiva de los
ligamentos, se produce habitualmente por repetidos traumatismos, que causan disrupcion
de los mismos. Estas inestabilidades deben considerarse como autenticos sindromes de
insuficiencia de la articulacion tibio-peronea-astragalina, y deben valorarse
detenidamente, puesto que con gran frecuencia se asocian o se confunden con
insuficiencia de la articulacién subastragalina.

En otras ocasiones, las inestabilidades son consecuencia de roturas ligamentosas agudas,
producidas por un mecanismo de inversién o eversion forzado, que no fueron valoradas ni
tratadas de forma correcta. Son lesiones que afectan a personas jévenes, con actividad
fisica, laboral y deportiva, que se encuentran limitadas cuando su tobillo requiere un

esfuerzo o una exigencia superior a la de su actividad habitual.

La inestabilidad de tobillo puede clasificarse en lateral, medial y de la articulacién

subastragalina dependiendo de donde se produce por el fallo de cualquiera de los grupos
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de estructuras ligamentosas del complejo periastragalino. En ocasiones pueden
observarse de forma combinada'®. Otra forma de dividir la inestabilidad en 2 tipos es:
mecdnica y funcional. La primera se caracteriza por una laxitud anormal de las sujeciones
ligamentosas mientras que la inestabilidad funcional que se manifiesta por una funcién
anormal caracterizada por episodios recurrentes de lesidon del tobillo. Estas dos formas
distintas de inestabilidad pueden existir de forma independiente, pero con frecuencia se
dan juntas: un paciente puede mostrar una laxitud minima (es decir, inestabilidad
mecanica), pero informar de una sensacién recurrente o de varios episodios reales de de

cesion del tobillo (es decir, inestabilidad funcional).??
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5. JUSTIFICACION

Actualmente la RM es el método de eleccidn para la deteccidn de las roturas del tendén
del peroneo corto. Los tendones desgarrados suelen aparecer engrosados, muestran un
aumento de la intensidad de la sefial intrasustancia en las imagenes ponderadas en T1y
T2, y tienen contornos irregulares. Se ha visto en la literatura que las lesiones del tenddn
del peroneo corto es una patologia la cual es mal diagnosticada o que pasa desapercibida,
lo cual puede desencadenar problemas mayores como dolor crénico y disfuncidn
mecanica, por lo que el estudio de la prevalencia de la lesion del peroneo corto en
pacientes con inestabilidad crénica de tobillo nos ayudara a cambiar la forma de abordaje

diagndstico y terapéutico del paciente.
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6. MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio transversal, comparativo y observacional en el cual se analizaran las
imagenes por Resonancia Magnética de los pacientes con el diagnéstico de Inestabilidad

de tobillo, en busca de lesiones del Tendén del peroneo corto.

5.1 Descripcion del universo de trabajo.

Todos los pacientes con diagndstico de Inestabilidad crénica de tobillo en el lapso de 2016

a 2022 en el INR LGII.

5.2 Definicion del grupo control.

No aplica

5.3 Criterios de Inclusion.
e Pacientes femeninos y masculinos
e Mayores de 17 afos
e Con estudio de Resonancia magnética
e Diagnostico de Inestabilidad de tobillo.
5.4 Criterios de eliminacion.

No aplica

5.5 Criterios de exclusion.
e Patologia en tobillo que modifique la historia natural de la enfermedad

e Enfermedades sistémicas previas que puedan modificar la historia natural

de la enfermedad.
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5.6 Tamaio de la muestra.

Esperando una prevalencia estimada de 30% ( P = 0.30) de lesiones del tenddn del

peroneo corto, con un nivel de confianza del 95% y un error de muestreo de 0.10 (W) se

requiere revisar al menos

N = 4 (2)2 pg/W? = 4 (1.96)2 (0.30) (0.70)/ 0.102

N = 322 expedientes para detectar 30% de pacientes con inestabilidad crénica de tobiilo y

lesiones del tenddn del peroneo corto; es decir, aproximadamente 96 casos.

5.7 Descripcion de las

variables de estudio, unidades de medida y escalas de

medicién.

Variable Definicidn Tipo Escala Unidad de

medida

Edad Tiempo que ha | cuantitativa | Numérica afios
vivido una
persona contando
desde su
nacimiento.

Sexo Condicion cualitativa Nominal Adimensional,
organica que dicotémica conteo de
distingue a (descriptores | frecuencias vy
masculinos de las 1 = | porcentajes
femeninos. masculino, 2

= femenino)

Talla Mide el tamafio | cuantitativa | Numérica Cm o metros
del individuo
desde la coronilla
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de la cabeza hasta

los pies
Peso Es una medida de | cuantitativa | Numérica Kilogramos
la fuerza
gravitatoria que
actua sobre un
objeto.
IMC Es un método | cuantitativa | Numérica Peso/m?
utilizado para
estimar la
cantidad de grasa
corporal que
tiene una
persona, se pone
en relacion la
estatura y el peso
actual del
individuo.
Actividad Todos  aquellos | cualitativa | Nominal Adimensional,
deportiva movimientos dicotémica conteo de
corporales que (descriptores | frecuencias vy
implican gasto de 1 = si, 2 =| porcentajes
energia. no)
Lesion del | Ruptura parcial o | cualitativa | Nominal Adimensional,
tendon del | total en el dicotomica conteo de
peroneo trayecto del (descriptores | frecuencias vy
corto tendon del 1 = si, 2 =| porcentajes
peroneo corto. no)
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Lado Lado en el que se | cualitativa | Nominal Adimensional,
afectado presenta la lesién dicotdmica conteo de

del tenddn del (descriptores | frecuencias vy

peroneo corto. 1 = derecho, | porcentajes

2 =
izquierdo)

Clasificacidon | I: Distension Cualitativa | Ordinal Adimensional,
de la lesién | Il:  Lesion  de (descriptores | conteo de
por RM. espesor  parcial 1=12=1Il,|frecuencias y

<lcm 3=1Il,1V=4) | porcentajes

lll:  Lesiéon de

espesor total 1-

2cm

IV: Lesion de

espesor total

>2cm
Existencia Observacion  de | Cualitativa | Nominal Adimensional,
de insercion | vientre muscular dicotomica conteo de
baja del | comenzando 2 cm (descriptor frecuencias vy
musculo aproximadamente es 1= i, | porcentajes
peroneo del extremo distal 2=no0)
corto del perone

5.8 Analisis estadistico propuesto.
1. Descripcion de la muestra. Se aplicara estadistica descriptiva

para conteo, frecuencia y porcentajes de las variables

cualitativas y medidas de resumen de tendencia central y de
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dispersién para las cuantitativas. Se realizara la prueba

Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de la

muestra.

2. Analisis bivariado. Se clasificardn los casos en lesiones (SlI) y

lesiones (No) del tenddn del peroneo corto y, a su vez, los

casos lesionados se ordenardn segun el grado de la lesién

(LII'y N1). En ambos casos se compararan diferencias entre

los casos positivos y negativos a la lesion del tendén para

identificar las posibles variables pronosticas asociadas a la

lesién de acuerdo al siguiente plan de analisis:

Tabla 2. Analisis bivariado.

Variables Lesion del tenddn del peronéo corto Prueba estadistica
potencialmente ]| NO

pronosticas

Edad Medial Media2 T de student para
talla muestras

Peso independientes
IMC

sexo Proporcionl Proprocion2 Chi cuadrada

Lado afectado

Actividad

deportiva

3. Analisis multivariado. Se aplicard el modelo de regresién

logistica binaria no condicional con las variables que resulten
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predictoras en el andlisis bivariado anterior con una p = o

menor a 0.15.

5.9Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion

de la informacion.
Fuente: indirecta a través de expedientes clinicos y radioldgicos
Método y técnicas: recoleccion de las fuentes para registrar las variables en una base

de datos en Excel.

5.10 Descripcion de los procedimientos
Se realizara el marco tedrico y metodologia del protocolo. Inicialmente se
recopilard bibliografia asociada a la patologia a estudiar, posteriormente se
desarrollara la hipétesis, la justificacion del problema, y resto del marco tedrico.
Una vez establecidos los criterios de inclusidn Se realizara la base de datos con
los datos clinicos tomados del expediente clinico electrénico del INR, ademas de
que se recopilaran estudios de resonancia magnética para las correspondientes
mediciones, que se realizaran por 2 observadores independientes (adscrito del
servicio de cirugia de pie y tobillo y un residente de 4to ano) con el mismo
entrenamiento en mediciones de resonancias magnéticas con una concordancia
interobservador k=0.78, posteriormente las resonancia fueron medidas en una
segunda sesion con una concordancia intraobservador k=0.80 a las 2 semanas.
Una vez concluida la recopilacion de datos y la medicion de estudios

complementarios se analizaran los datos obtenidos.
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7. RESULTADOS

Se obtuvo una base de datos de los expedientes clinicos electrénicos de pacientes del
Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra en citas de primera vez o
de seguimiento, entre los afios 2016 y 2022, con el diagndstico de Inestabilidad de tobillo
como criterio de busqueda.

El total del universo de pacientes para analizar fue de 431, de los cuales se realizo una
evaluacion individualizada del expediente asi como de las imagenes por resonancia
magnética, para determinar cuantos pacientes contaban con lesiéon del tenddn del
peroneo corto, como se relacionaba con la edad, el grado de actividad fisica y las variantes
anatdmicas.

Se encontré que no todos los pacientes cuenta con estudio de resonancia magnética, por
lo que el universo de 431 pacientes, se redujo a 315 pacientes que contaban con dicho
estudio para poder realizar nuestra investigacion.

Del total de los pacientes, 158 fueron del sexo masculino (36.7%) y 273 (63.3%) del
femenino. En 429, la edad estuvo comprendida de los 15 a los 82 afios con una media de
43.7 +/- 15.4 afios.

La prevalencia de periodo de lesion del tenddn de peroneo fue de 36% en 315 pacientes
gue contaban con imagenes por resonancia magnética en el sistema del Instituto Nacional
de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra. En 115 casos validos, de acuerdo a la
clasificacién se encontré que el grado | de lesidon es el mas frecuente en nuestro instituto
observandose en 53% de los pacientes, grado Il se encontré en 38.3% de los pacientes y
grado lll en solo el 8.7%, el grado IV de lesidon del peroneo no se encontrd en ningun
paciente (grafico 1).

Del total de pacientes que tuvieron una lesién en el tenddon del peroneo corto, se
encontrd que 33% (143) de los pacientes contaban con un diagndstico de Inestabilidad de

tobillo derecho, 36% (156) de los pacientes tenian el diagndstico de Inestabilidad de
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tobillo bilateral y solo el 3% (16) de pacientes tenian el diagndstico de Inestabilidad de
tobillo izquierdo.

Se encontré que el 56.4% (177) de los pacientes con lesién del peroneo corto, realizaban
actividad fisica de manera constante, es decir al menos 3 veces por semana, mientras que

el 43.6 (138) no realizaban ningun tipo de actividad.

Grafico 1. Grado de lesién de tenddn de peroneo

Porcentaje

I Il 1]
GRADO DE LESION DE PERONEQ

29



De acuerdo a la definicion de insercién baja del peroneo corto, se encontré una
prevalencia de esta variante anatdmica en un 48% (154) de los pacientes, mientras que el
52% (161) de los pacientes presentaba una insercién normal.

De todos los pacientes con lesién en el tenddn del peroneo, se observo que en 48% (152)
de los pacientes presentaban lesiones ligamentarias asociadas y el 52% (163) no

presentaban lesiones asociadas.

De estos 152 pacientes con lesiones ligamentarias asociadas se observd que en 98
pacientes se encontré la lesion de peroneo astragalino anterior, en 2 pacientes
presentaron lesiones de ligamento peroneo calcdneo, 10 pacientes se observéd lesion del
ligamento deltoideo y en 30 pacientes se encontrd lesidn del peroneo astragalino anterior

y peroneo calcaneo.

Se busco la relacién que existe entre una lesidon condral y las lesiones del tenddén del
peroneo corto, encontrando una lesién condral en 33% (106) de los pacientes y en 77%

(209) no se observad lesion condral.

Véase (tabla 3), la insercidén baja del peroneo es el principal factor asociado a la lesién del
peroneo con riesgo 2.4 veces mayor (IC95% 1.5-3.9, p = 0.0001) respecto a los que no
tienen insercién baja. Por otra parte, los pacientes con el diagndstico de Inestabilidad de
tobillo bilateral tienen una razén de probabilidad 3.8 veces mayor de lesién del peroneo (p

=0.01).
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Tabla 3. Factores asociados a la lesion del tenddn del peroneo corto

Factores Lesion del tenddn de peroneo | p OR (1C95%)
corto
S| NO
Edad 43.9 +/-14.9 42.5+/-15.0 | 0.42
Sexo masculino 48 (41.7%) 75(37.1%) |0.41 1.2 (0.7-1.9)
Insercion baja de peroneo 72 (63.3%) 82 (40.8%) | 0.0001 | 2.4 (1.5-3.9)
Diagndstico
1 Inestabilidad de tobillo 52 (46.0%) 91 (45.0%) | 0.01
bilateral
2 Inestabilidad tobillo 50 (44.2%) 106 (52.5%)
derecho
3 Inestabilidad tobillo 11 (9.7%) 5(2.5%)
izquierdo
Cirugias previas 1 (0.9%) 9 (4.5%) 0.07 0.1 (0.02-1.52)
Actividad fisica 68 (59.1%) 128 (63.4%) |0.45 |0.8(0.5-1.3)
Lesién asociada de 51 (44.7%) 101 (50.2%) | 0.34 0.8 (0.5-1.2)
ligamento
Ligamento afectado
1 Peroneo Astragalino 34 (70.8%) 64 (68.8%)
anterior 0.57
2 Peroneo Calcaneo 0 2(2.2%)
3 Deltoideo 2 (4.2%) 8 (8.6%)
4 Peroneo Astragalino con 12 (25.0%) 18 (19.4%)
Peroneo Calcaneo
Lesién condral 38 (33.6%) 68 (33.8%) | 0.97 0.9 (0.6-1.6)
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Véase (tabla 4) las razones de probabilidad (RP) de cada grado de lesién del tenddn del
peroneo corto segln la insercién baja o no del ligamento: los que tienen insercién baja
tienen apenas una RP de 0.58 vece de sufrir una lesion Grado |, razén de probabilidad que
sube a 1.98 de sufrir una lesién grado Il y hasta de 2.31 veces de sufrir una lesién grado lll;
es decir que la insercién baja esta ligada a una mas elevada probabilidad de que el grado
de lesion sea de nivel Il (p = 0.009); visto de manera contraria, los que NO tienen
insercidn baja del peroneo tienen una RP de 1.71 veces de lesién grado |, 0.50 de grado Il

y apenas de 0.43 de grado Il

Tabla 4. Razones de probabilidad (RP) del grado de lesidn del tenddn del peroneo corto

segun insercion baja (Sl y NO)

Factores Insercién baja del peroneo RP p

S NO

Grado de lesidn

| 30 (41.7%) 30 (71.4%) | 0.58 0.009
[ 34 (47.2%) 10 (23.8%) |1.98
I 8 (11.1%) 2 (4.8%) 2.31

Analizando los demds factores entre si, resulta que las mujeres tienen una media de edad
menor en 6.8 afos que las mujeres (p = 0.0001); los hombres por su parte tienen 2.7 veces
mas probabilidad (IC 95% 1.8-4.2, p = 0.0001) de realizar actividad fisica que las mujeres;
los hombres tienen mas probabilidad de sufrir lesiones grado | y Il y las mujeres de grado

Il (p = 0.06). Véase tabla 5.
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Tabla 5. Comparacion de factores por sexo

Factores Sexo p
Masculino Femenino

Edad 39.4 +/-13.5 46.2 +/- 15.9 0.0001

Actividad fisica 113 (71.5%) 130 (47.6%) 0.0001

Grado de lesion del

peroneo

| 27 (56.3%) 34 (50.7%) 0.06
I 20 (41.7%) 24 (35.8%)

I 1 (2.1%) 9 (13.4%)

Los pacientes que realizan actividad fisica son 21.2 afios menor de edad que el promedio
de edad de los que no las realizan (p = 0.0001) y los que NO efectuan actividad fisica
tienen 1.5 veces mas riesgo (IC95% 0.9-2.5) de sufrir una lesién condral asociada (p =

0.06). Véase tabla 6.

Tabla 6. Comparacion de factores por actividad fisica

Factores Actividad fisica p

Sl NO
Edad 34.4 +/-10.9 55.6 +/- 11.8 0.0001
Lesion condral 58 (29.9%) 48 (40.0%) 0.06

Finalmente, los pacientes que sufren lesiones condrales son de mayor edad que los que no
las sufren (p = 0.02) y el haber tenido cirugias previas estd asociada con una OR de 3.0

(1C95% 0.8-11.0, p = 0.07) de tener lesiones condrales (tabla 7).
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Tabla 7. Comparacion de factores por lesién condral

Factores Lesién condral p

S| NO
Edad 45.6 +/- 15.2 41.5+/-14.6 0.02
Cirugias previas 6 (5.7%) 4 (1.9%) 0.07

En el analisis multivariado interesa destacar que las mujeres con insercién baja del

peroneo tienen mayor riesgo que los hombres de sufrir lesidon del ligamento, véase (tabla

6) que el riesgo en las mujeres con insercion baja es de 2.6 (IC95% 1.4-4.9, p = 0.001) y el

de los hombres es de 2.1 (IC95% 1.0-4.5, p = 0.04). la chi cuadrada de Mantel-Haenszel es

de 13.2 (p = 0.0001) es decir que los riesgos de lesidon teniendo insercion baja del

ligamento son significativamente diferentes entre hombres y mujeres.

Tabla 8. Andlisis estratificado por sexo del riesgo de lesién del tenddn del peroneo corto

por insercion baja del ligamento

Estrato Insercion Baja Lesion de peroneo OR (IC95% p
del peroneo Sl NO
Masculino Sl 31 34 2.1(1.0-4.5)* | 0.04
NO 17 40
Femenino S| 41 48 2.6 (1.4-4.9)* | 0.0001
NO 25 79

*MH =13.2, p = 0.0001, la OR son significativamente diferente
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8. DISCUSION

En nuestro estudio se obtuvo una poblacidon total de 431 pacientes con el diagndstico de
Inestabilidad de tobillo vistos en la consulta del afios 2016 al 2022, de los cuales 315 de
estos pacientes contaban con imdagenes por Resonancia magnética realizada en el
Instituto Nacional de Rehabilitacidn, siendo este método el estdndar de oro para realizar
el diagndstico de este tipo de lesiones, tal como refiere Lamm et al, ademas de que junto
con una minuciosa exploracién fisica, este estudio de gabinete desempefia un valioso
papel en la evaluaciéon preoperatoria y postoperatoria de las lesiones del tendén del
peroneo corto y de todo el complejo lateral del tobillo.

Los resultados obtenidos en esta muestra de pacientes son consistentes con la literatura
internacional en los que diversos estudios muestran que la prevalencia de este tipo de
lesion se encuentra entre el 30 al 37.5%, Sobel et al en un estudio en cadaveres
propusieron una clasificacion para las lesiones del tendén del peroneo corto, clasificando
en 4 grados, encontrando en este estudio que el grado de lesidn mas comun es el grado |l,
gue se trata de una lesion parcial del tenddn del peroneo corto, mientras que en nuestro
trabajo se encontré que el grado de lesion es el |, que se trata de un aplanamiento del
tendon.

En nuestro estudio se encontrd que pacientes con lesién del tenddn del peroneo corto
que no se realizo un diagndstico adecuado fue del 50%, lo que representa un 10% mas de
lo reportado en la literatura internacional, donde refiere que esta patologia pasa
desapercibida en un 40% de los casos.

En la literatura internacional se mencionan que hasta un 33% de los pacientes pueden
llegar a presentar alguna alteracién en las estructuras de los tejidos blandos laterales del
tobillo sobre todo el ligamento peroneo astragalino anterior y el ligamento peroneo
calcaneo, comparandolo con nuestro estudio se encontré que la prevalencia de las
lesiones ligamentarias asociadas fue de 48%, siendo en ligamento peroneo astragalino

anterior el mas afectado.
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Mateen et al, refieren que el presentar una insercién baja del peroneo es factor de riesgo
para el desarrollo de patologia de los peroneos, encontrando que una insercién baja se
refiere a la presencia de tejido muscular con una distancia menor a 1cm proximal desde la
punta distal del peroné; observd que esta variante anatdmica se presenta en el 32% de la
poblacidn estudiada, mientras tanto en nuestro estudio encontramos una prevalencia de
48%, encontrando que este variante anatdmica es el principal factor de riesgo para una
lesion del tenddn del peroneo corto con un 2.4 veces mayor a la poblacién que no tiene

una insercioén baja del peroneo.

9. CONCLUSION

El esguince de tobillo es la lesion muscoloesqueletica mas comun, puede afectar los
complejos ligamentarios medial y lateral; sin embargo se observa que la lesién del
complejo ligamentario lateral prevalece hasta en el 85% de los casos. Esta lesion
ligamentaria puede provocar un cuadro de Inestabilidad crénica de tobillo.

La lesidon del tendon del peroneo corto se asocia a dolor crdnico y a la coexistencia de
inestabilidad de tobillo. La lesidn de este tenddn es frecuente en nuestro medio y muchas
veces se realiza un diagndstico incorrecto o pasa desapercibida, motivo por el cual los
pacientes contindan presentando la sintomatologia antes mencionada. Es importante al
momento de revisar a un paciente con dolor e inestabilidad de tobillo, tener en cuenta la
posibilidad de afeccién del tenddn del peroneo corto y en caso de encontrarse afectado,

poder otorgar el tratamiento adecuado.
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