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Resumen

Introduccion: La fijacion quirargica de maléolo posterior en fracturas de tobillo, en
una afeccién menor del 25-30% de la superficie articular del maléolo posterior de
tibia distal puede ofrecer el mejor resultado postquirargico, con probabilidad de
mejoria en la funcién del tobillo afectado previo a la lesidén y prolongar la vida de la
articulacion tibio-astragalina, sin embargo, en la practica quirargica actual se
continla dando relevancia como criterio general para decision de manejo
conservador como tratamiento de la fractura del maléolo posterior con un
compromiso menor del 25-30% de superficie articular de tibia distal posterior. Por
lo anterior comentado, se pretende realizar un estudio para evaluar la funcion del
paciente, con fractura de maléolo posterior, tratado mediante manejo conservador
vs fijacion quirdrgica del mismo, en base a la escala AOFAS (American Orthopaedic
Foot And Ankle Society) para medir la funcionalidad posterior a la fractura. Objetivo:
Determinar la diferencia funcional entre el manejo conservador vs fijacion interna en
pacientes con fractura de maléolo posterior, mediante escala AOFAS. Material y
métodos: Se realiz6 un estudio observacional, transversal, analitico y retrospectivo,
con los pacientes con antecedente de fractura de maléolo posterior, con manejo
conservado vs fijacion interna en el HGR-2, Querétaro en el periodo comprendido
entre noviembre del 2022 a noviembre del 2023. Se englobaron al total de los
pacientes intervenidos durante el periodo mencionado que acudieron a seguimiento
y que contaban con todas las mediciones de funcionalidad mediante la escala
AOFAS. Se realizaron porcentajes, en el caso de las variables cuantitativas con
media aritmética (X) y desviacion estandar; para variables cualitativas con
porcentajes (%), ademas de realizar intervalos de confianza para los promedios y
porcentajes. Para conocer la diferencia de la funcionalidad se realizara la prueba
estadistica de t de student. Resultados: Se incluyo un total de 48 pacientes, de los
cuales se dividié en dos grupos de 24 pacientes a quienes se les realizo manejo
conservador y quirdrgico para las fracturas de maléolo posterior. El rando de edad
afectado fue de 20 a 40 afios en un 47.92%, siendo mas frecuente en el sexo
femenino en un 64.58%, con afectacion mas frecuente el tobillo derecho en un
54.17%. El tiempo de evaluacion general fueron 15.81 meses, en los cuales el 100%
tuvo rehabiltacion. Conclusiones: La puntuacién de la escala AOFAS en
funcionalidad en pacientes con fijacién de maléolo posterior fue de 81.04, mientras
gue en pacientes con manejo conservador fue de 74.25.

(Palabras clave: maleolo posterior, fractura, tobillo, funcionalidad, escala AOFAS,
postquirdrgico)



Summary

Introduction: Surgical fixation of the posterior malleolus in ankle fractures with less
than 25-30% involvement of the articular surface of the posterior malleolus of the
distal tibia may offer the best postoperative result, with the probability of improving
the function of the affected ankle prior to the injury and prolonging the life of the
tibiotalar joint. However, in current surgical practice it continues to be relevant as a
general criterion for the decision of conservative management as treatment of
posterior malleolus fracture with less than 25-30% involvement of the articular
surface of the distal posterior tibia. Based on the above, a study is intended to
evaluate the function of the patient with a posterior malleolus fracture treated with
conservative management vs. surgical fixation of the same, based on the AOFAS
(American Orthopedic Foot and Ankle Society) scale to measure functionality after
the fracture. Objective: To determine the functional difference between conservative
management vs. internal fixation in patients with posterior malleolus fracture, using
the AOFAS scale. Material and methods: An observational, cross-sectional,
analytical and retrospective study was carried out with patients with a history of
posterior malleolus fracture, with conservative management vs internal fixation at
the HGR-2, Querétaro in the period between November 2022 and November 2023.
All patients operated on during the period who came for follow-up and who had all
the functionality measurements using the AOFAS scale were included. Percentages
were made, in the case of quantitative variables with arithmetic mean (X) and
standard deviation; for qualitative variables with percentages (%), in addition to
making confidence intervals for the averages and percentages. To know the
difference in functionality, the student t statistical test will be performed. Results: A
total of 48 patients were included, of which 24 patients were divided into two groups
who underwent conservative and surgical management for posterior malleolus
fractures. The age range of affected patients was 20 to 40 years in 47.92%, being
more frequent in the female sex in 64.58%, with the most frequent involvement of
the right ankle in 54.17%. The overall evaluation time was 15.81 months, during
which 100% had rehabilitation. Conclusions: The AOFAS scale score in
functionality in patients with posterior malleolus fixation was 81.04, while in patients
with conservative management it was 74.25.

(Keywords: posterior malleolus, fracture, ankle, functionality, AOFAS scale,
postoperative)
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l. Introduccidén

Las fracturas de tobillo son de las lesiones mas comunes en el &rea de urgencias
en nuestro medio. Es mas prevalente en pacientes hombres jovenes y mujeres
mayores. Cerca del 7-44% de las fracturas de tobillo estdn asociadas a fracturas de
maléolo posterior. Debido a que no se han unificado criterios para definir el manejo
de esta lesion, contintda existiendo controversia acerca de la manera adecuada de
abordar terapéuticamente este tipo de lesion, y esperar el mejor resultado funcional
en base al tratamiento elegido(Nasrallah et al., 2021).

Los criterios de fijacion han sido variables con el transcurrir de los afios,
basados en resultados funcionales de acuerdo con puntuacién de escala AOFAS.
Siendo los principales el tamafio de fragmento, estabilidad sindesmatica, afeccion
a la escotadura peronea, hundimiento articular. No se han obtenido resultados
significativamente peores basando la decisiébn quirdrgica versus conservadora,
tomando en cuenta el tamafio del fragmento de maléolo posterior.

El resultado funcional del paciente se puede ver afectado si no se llevan a
cabo de manera adecuada las indicaciones postquirdrgicas, asi como Ssi no se
realiza una adecuada rehabilitacion. Asi mismo, este resultado se puede ser
comprometido al momento de realizar la reduccion de la fractura trans
quirdrgicamente y la estabilidad del constructo, mismo que dependerd de la
experiencia y habilidad del cirujano.

Al reconocer los elementos que se tienen que tomar en cuenta al momento
de diagnosticar la lesion, mismos que ayudan a tomar la decision terapéutica,
podemos ofrecer e integrar el mejor plan para el tratamiento, de la misma manera,
esto proporciona herramientas para lograr integrar un pronostico funcional para el
paciente. Asi como ayudar al paciente a no generar una falsa expectativa sobre su

resultado funcional a largo plazo.
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Il. Antecedentes

[I.1 Anatomia y biomecanica

La articulacion del tobillo presenta integridad compleja. La tibia distal termina
en una superficie articular horizontal, comunmente denominada pilén tibial, que
soporta fuerzas de compresion. El borde posterior de la tibia distal, llamado maléolo
posterior, se proyecta mas distalmente que su contraparte anterior. Por lo que la
superficie articular del pilon parece céncava en el plano sagital. En la parte
posterior se pueden analizar el tubérculo posterior de la tibia, este tubérculo forma
la parte posterolateral de la escotadura del peroné distal (incisura fibularis tibiae), la
parte medial del maléolo posterior est4 separada del coliculo posterior del maléolo
medial por el surco maleolar del tendon tibial posterior(Bartonicek et al., 2015a;
Nasrallah et al., 2021).

Los componentes osteoligamentosos contribuyen a su estabilidad. El
maléolo posterior es el labio posterior del pilon tibial, contribuyendo asi forma
concava, dando asi congruencia y estabilidad a la articulacion tibioastragalina. En
el tubérculo posterior se origina las fuertes fibras del ligamento tibio peroneo
posteroinferior, con forma trapezoidal, mismo que confiere el 42 % de la estabilidad
sindesmotica(Nasrallah et al., 2021). Se infiere que la afeccion del maléolo posterior
con parte de la superficie articular de la tibia distal, comprometa la transferencia de
carga en la articulacion tibioastragalina, asi como estabilidad de la sindesmosis
tibioperonea. Sin embargo, se ha documentado esta idea no esta en concordancia
con estudios biomecénicos disponibles(Bartonicek et al., 2015a).

Hay autores como Harper et al., que describen que la reseccién de hasta
50% de la superficie articular posterior de la tibia distal no tuvo efecto sobre
estabilidad del tobillo(BartoniCek et al., 2015b), algunos otros describen que la
reduccion de la superficie articular en 25 o 33 a 50% resultaron en reduccion
progresiva del area de contacto tibio talar en 4-13-22% respectivamente(Macko et
al., 1991; Neumann & Rammelt, 2022).

Diversos estudios como Van den Bekerom et al., reprodujeron fracturas de
maléolo posterior con modelos cadavéricos, obtuvieron como resultado que un

fragmento que portaba el 50% de la superficie articular se desplazaba hacia anterior
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en la region maxima de carga, si habia escalon intraarticular de 2 mm. Sin embargo,
la restitucion de la superficie articular no normalizo la completa distribucion de la
presion sobre la articulacién tibio talar(Van den Bekerom et al., 2009). Asi mismo
Verhage et al., estudio cadaveres con fractura de maléolo posterior, concluyo que
la eliminacién del maléolo posterior no resulto en cambios significativos sobre las
tensiones de contacto maximo tibioastragalino(Verhage et al., 2018).

Aun con una amplia variedad de trabajos de investigacion que reportan y
describen la biomecénica del tobillo y repercusién que conlleva la fractura de
maléolo posterior, no se obtienen pautas claras para al manejo de fractura de
maléolo posterior debido a que no se pueden reproducir completamente las
condiciones in vivo, asi como la presentacibn variable de esta misma

fractura(Mason et al., 2017).

Figura 1: Anatomia del maléolo posterior. Tobillo derecho: cara posterior.

=

L

o
1. Tubérculo posterior de la tibia distal. 2. Surco maleolar. 3. Ligamento

peroneoastragalino posterior. 4 peroné distal. 5. Ligamento peroneocalcaneo. 6.
Ligamento deltoideo. 7. Ligamento tibioperoneo posterior. Fuente de la imagen:
(Bartonicek et al., 2015)
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II.2 Epidemiologia e historia

Los primeros reportes en describir una fractura de borde posterior de tibia
distal en una fractura-luxacion de tobillo fue probablemente Henry Earle en 1828.
En literatura de origen aleman se describe cominmente como Volkmannsches
Dreieck (Triangulo de Volkman) sin embargo Volkman en 1875 presento una
avulsion anterolateral de la tibia distal en plano sagital. El fragmento del borde
posterior fue estudiado a detalle, incluyendo imagenes radiologicas por Etienne
Destot, quien fue el primero en utilizar el término de maléolo posterior en 1911 (Mair
et al., 2021).

Las fracturas de tobillo representan una de las lesiones mas comunes que
se presentan en el area de urgencias, pudiendo ser estas unimaleolares,
bimaleolares y trimaleolares. Las fracturas de tobillo suponen un 9%
aproximadamente de todas las fracturas(Fernandez-Rojas et al.,, 2023a). Las
fracturas de maléolo posterior (MP) pueden estar involucradas hasta en el 7-44%
de las fracturas de tobillo de tipo Weber B 0 C y el patron de lesion esta relacionado
con el prondstico a largo plazo del paciente(Jeyaseelan et al., 2021; Nasrallah et al.,
2021). El tipico mecanismo de lesién es de tipo rotacional, seguido de lesiones
deportivas(Sanchez E et al., 2010). Presenta una mayor incidencia en mujeres de
edad media y en hombres jévenes en edad productiva. La presencia de un
fragmento posterior conduce a un peor pronostico(Kuyumcu et al., 2021).

La afectacion del maléolo posterior es comun y varia desde pequefias
avulsiones hasta grandes fragmentos intraarticulares, ocasionando una
inestabilidad de la articulacion tibioastragalina. Si esta lesion no se trata de manera
adecuada el escalon resultante, conminacion, o subluxacion del astragalo, puede
ocasionar osteoartritis y mayor discapacidad(Jeyaseelan et al., 2021; Nasrallah et
al., 2021).

Actualmente no existe criterio unificado sobre el tratamiento de fracturas de
maléolo posterior en la configuracion de fracturas trimaleolares. Histéricamente la
fijacion de las fracturas maleolares posteriores estaba dictada por el tamafio del
fragmento articular, con rangos del 25-30% o un tercio de la superficie articular tibial
distal(Jeyaseelan et al.,, 2021). Este tipo de lesiones han sido estudiadas

14



continuamente durante muchas décadas y aun asi continua siento en tema
controvertido al memento de toma de decisiones para su tratamiento(Bartoniek et
al., 2017).

El diagnostico, clasificacion y tratamiento adecuados requieren una
tomografia computarizada preoperatoria, de manera que la indicacion para el
tratamiento quirdrgico se hace individualizando la fractura del paciente y evaluando
integralmente el contorno tridimensional de la fractura del maléolo posterior,
lesiones asociadas de tobillo, incluyendo la estabilidad de Ia
sindesmosis(Jeyaseelan et al., 2021).

Asi mismo se considera de suma importancia el dominio de abordajes
posterolateral y posteromedial para la toma de decision sobre fijar vs no fijar
quirdrgicamente la fractura de maléolo posterior(Kuyumcu et al., 2021).

I1.3 Mecanismos de lesiéon

Lo tipico es que se presente ante un mecanismo de lesion rotacional, como
se describen los mecanismos de lesion de Laughe Hansen, raramente se presenta

como fractura aislada(Patton et al., 2022).

[I.4 Diagndstico

Para el estudio radiografico basico del tobillo se incluyen vistas
anteroposteriores (AP), verdadera, lateral, asi como proyeccion de mortaja
(proyeccién AP con rotacion interna de 15°) en fracturas luxaciones, en ocasiones
se detectan pequefios fragmentos de maléolo posterior en las radiografias
posteriores a la reduccién. Mientras que en las fracturas de maléolo posterior son
obvias en la radiografia lateral, nos podemos dar una idea del tamafio del maléolo
posterior. Asi mismo en esta proteccion podemos evidenciar el grado de
subluxacion del astragalo(Bartonicek et al., 2015a).

En proyeccion AP pueden detectarse indirectamente por el llamado signo de
fragmento de escama o signo de espoldn (signo de la flama), que se observa como

un doble contorno del maléolo medial si la fractura de maléolo posterior involucra
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parte del maléolo medial(Nwosu et al., 2018).

El tamafio y morfologia del fragmento del maléolo posterior pueden
diagnosticarse solo mediante tomografia computarizada (TC), ademas de evaluar
el grado de conminacion de la fractura. Los planos coronal sagital y axial, se deben
complementar con reconstruccion 3D para obtener una imagen de la anatomia
prequirargica precisa. La TC modifica la planificacién prequirdrgica en el 20-44% de
los casos(Morales et al., 2023).

La resonancia magnética (RM) nos proporcionara informacién de estado de
sindesmosis, tendones, lesiones osteocondrales, aunque es raro que se solicite

como parte de protocolo prequirdrgico en nuestro medio(Nasrallah et al., 2021).

I1.5 Clasificacion

En 1957 la AO (Arbeitsgemeinshatft flir Osteosynsthesefragen) distingue tres
tipos de fracturas de MP: 1 fractura extraarticular 2 fragmento pequeiio de la
superficie articular. 3 fragmento grande de la superficie articular. En 1989 Urs Heim
detallo mas la clasificacion descrita por la AO, analizando 154 casos y presento 5
cinco tipos de fracturas a) avulsién extraarticular del tubérculo posterior de la tibia
con el origen del ligamento tibiofibular posterior, b) fragmento longitudinal estrecho
del borde posterior avulsionado junto con insercion de la capsula articular, c)gran
fragmento interarticular del borde posterior, d) pequefio fragmento intraarticular del
borde posterior, e) pequefio fragmento intraarticular con impresién de la superficie
articular adyacente a la tibia(Malik et al., 2023).

Con el advenimiento de la TC, fue posible detallar tamafio, y morfologia de
la fractura de maléolo posterior. Compromiso de escotadura del peroné y maléolo
medial. La primera clasificacion basada en TC la presento Haraguchi et al. en 2006,
basada en el estudio de 57 paciente s con fractura de tobillo(Malik et al., 2023).

Tipo | oblicuo posterolateral como la variante mas comun (67%), tipo II
extensiéon medial (19%) afecta parte posterior de maléolo medial y puede estar
formado por uno o dos fragmentos. Tipo Ill de caparazon pequefio (14%) involucra

fragmentos de la cortical de MP(Rammelt et al., 2024).
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Figura 2: Clasificacion fractura de maléolo posterior descrita por Haraguchi.

a) Fractura maléolo posterior tipo |, b) Fractura maléolo posterior tipo I, ¢) Fractura

maléolo posterior tipo Il Fuente de la imagen:(Bartoni¢ek et al., 2015a)

La clasificacibn basada en TC con reconstruccion tridimensional es
actualmente la mas utiliza, es la de Bartonicek y Rammelt, descrita en 2015.
Describen cinco tipos de fractura del maléolo posterior; Tipo | (extraincisural), tipo Il
(fragmento posterolateral), tipo Il (fragmento posteromedial y posterolateral), tipo IV
(fragmento triangular posterolateral grande), tipo V (fractura osteoporaética irregular).
En otras literaturas se describe hasta el tipo IV. La relevancia de esta clasificacion
radica en sus implicaciones pronosticas y terapéuticas, ademas de que puede
brindar la pauta para la indicacion quirdrgica, asi como el abordaje quirargico a
elegir(Carr et al., 2020; Li et al., 2021; Quan et al., 2023a; Rammelt et al., 2024).
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Figura 3: Clasificacion fractura de maléolo posterior descrita por Bartonicek y

Rammelt.

a) Fractura maléolo posterior tipo I. b) Fractura maléolo posterior tipo Il. ¢) Fractura
maléolo posterior tipo Ill. d) Fractura maléolo posterior tipo IV. Fuente de laimagen:
(Bartonicek et al., 2015a)

Las fracturas de MP, osteoporaéticas irregulares que no se pueden clasificar
en uno de los grupos anteriores se denominaron colectivamente tipo V. EI como
distinguir entre una fractura de borde posterior en fracturas luxaciones de tobillo y
fracturas posteriores de pilon tibial causadas por fuerzas compresivas no ha sido

resuelta satisfactoriamente. Es complejo explicar el mecanismo de estas lesiones
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basado en la clasificacion de Lauge-Hansen. Lo mas probable es que las fracturas
de MP resulten de una combinacion de fuerzas de traccion, compresion y
corte(Quan et al., 2023a).

Los fragmentos pequefios similares al tipo | y Ill de la clasificacion de
Bartonicek, son posiblemente producidos por avulsiones ligamentosas y capsulares
en lesiones por rotacion, mientras que las fracturas grandes y multifragmentadas
similares a los tipos 11l y IV son predominante causadas por fuerzas de compresion.
Estos fragmentos suelen llevar gran parte de la superficie articular(Rammelt et al.,
2024).

[1.6 Indicaciones para manejo quirdrgico vs conservador

Histéricamente la primera indicacion para la fijacion interna del MP se debi6
a la inestabilidad del tobillo, posteriormente se dio importancia a la congruencia
articular y restauracion de la superficie articular del pilén tibial. Las indicaciones
clasicas para la fijacion del MP eran una desplazamiento o escaldn articular mayor
2 mm en radiografia lateral y un tamafio de fragmento superior a 25-30% del pilén
tibial(Luo & Pilson, 2023).

Por muchos afios el factor decisivo como indicacién de cirugia fue el tamafio
de la superficie articular del fragmento del MP y su desplazamiento, siendo el
tamafo critico de 1/3 a 1 / 4 de la superficie articular en la radiografia lateral, y
desplazamiento de mas de 2 mm. Sin embargo, debido a presentaciones de
fracturas irregulares, no siempre se podia determinar el tamafio del MP de manera
precisa. En tiempos recientes se ha determinado la gran importancia a la estabilidad
de la mortaja tibioperonea y reduccion de peroné distal en la incisura del
peroné(Quan et al., 2023a).

Se ha recomendado que, para una indicacion quirargica equilibrada, se debe
tomar en cuenta lo siguiente: restaurar el tamafio original y congruencia de
superficie articular del pilén tibial y estabilidad posterior, restaurar el papel
estabilizador del ligamento tibiofibular posterior y asi restaurar la estabilidad de la
mortaja del tobillo, restaurar integridad de escotadura del peroné(Morales et al.,
2023; Quan et al., 2023a).
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Tamafio del fragmento del maléolo posterior: varios autores utilizaron el limite
de 25 — 33 % del pildn tibial. Puesto que algunos autores encontraron que
fragmentos de MP mayores de 33% disminuyeron significativamente el area de
contacto, y asi predisponiendo a subluxacion del astragalo, mal resultado
funcional para el paciente y posterior artrosis tibio-astragalina. Asi como se
encontré que en fragmentos de MP mayores de 25% el astrdgalo se desplazaba
hacia posterior(Ferndndez-Rojas et al., 2023a).

Tamafio del fragmento y subluxacion del astragalo: en un estudio cadaveérico
Raasch et al. Resecaron el 10 %, 20%, 30 %, 40 % de la superficie articular de
tibia distal en un grupo que no tenia lesiones 6seas o ligamentarias frente a un
grupo que también se sometid6 a una reseccién de ligamento tibioperoneo
anteroinferior y osteotomia del peroné. Se encontrd una traslacion posterior del
astragalo menor a 1 mm, incluso con reseccion de 40 % de la superficie articular
del 1er grupo, y en el segundo grupo observaron una traslacion de mas de 3 mm
con reseccion del 30% de la superficie articular, concluyendo que la subluxacion
del astragalo depende principalmente de la estabilidad del peroné y del
ligamento tibioperoneo anteroinferior. Y no del tamafio del fragmento
posterior(Fernandez-Rojas et al., 2023a).

Tamafio de fragmento y resultado funcional: Mingo Robinet et al., reporto
puntuacion en escala AOFAS mas baja en fragmentos menores de 25%;
Rammelt et al., evalué 102 pacientes divididos segun el tamafio del fragmento
menor al 10%, entre 10-25% y mayor de 25%, no encontré diferencias
estadisticamente significativas en la escala AOFAS y EVA(Mingo-Robinet et al.,
2011; Rammelt & Bartoniek, 2020a).

Tamafo de fragmento y artrosis postraumatica: se sabe que las fracturas
maleolares son la primera causa de artrosis de tobillo en el 39% de los casos, si
bien algunos autores han recomendado la fijacion de fragmentos superiores al
25% y mas recientemente 5-10% de la superficie articular, tres revisiones
sistematicas concluyen que no hay suficiente evidencia para considerar el
tamafio como un factor en la fijacion de MP y se deben determinar otros

factores(Neumann & Rammelt, 2022).
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Reduccion anatomica/ presencia de escaldn intraarticular: cada vez se
resalta mas la importancia de conseguir una reduccion anatémica en fracturas
articulares del MP, convirtiéndolo en el factor mas importante que afecta el
resultado. Fitzpatrick et al., demostré6 que un escalén mayor de 1 mm en
cadaveres provocaba cambios significativos en la distribucion maxima de la
presion talocrural, predisponiendo a futura artrosis. En otro estudio se analizaron
131 pacientes tratados por fractura de tobillo asociada. Se dividieron segun
tamafo de fragmento y escalon articular. En el seguimiento medio de 6.9 afos
se demostrd que la artrosis se producia en mayor frecuencia en pacientes con
escalon articular mayor de 1 mm, independientemente si el MP estuviera
reparado o no. Si bien no hay consenso sobre el limite de 1 0 2 mm, una revisiéon
reciente de el al recomienda fijacion interna en fractura de MP que presenten
escaldn articular mayor o igual a 2 mm (Rammelt & Bartonicek, 2020a; Verhage
et al., 2018).

Estabilidad de la sindesmosis: estudios biomecanicos han confirmado la
relacion estrecha que presenta el ligamento tibio peroneo posteroinferior, el
maléolo lateral, y el MP en cuando a la estabilidad del tobillo. Al estudiar la
estabilidad sindesmotica como factor en la definicion de la fractura de MP, es
importante resaltar que la tuberosidad tibial posterior es la insercion del
ligamento tibioperoneo posteroinferior, que discurre oblicua y distalmente hasta
su insercién en el peroné posterior. Este ligamento aporta el 41.1-42 % de la
estabilidad de la sindesmosis y es el mas importante del complejo sindesmatica.
Gardner et al., realiz6 un estudio en 10 especimenes cadavéricos en los que se
observd una etapa 4 de pronacion y rotacién externa, se cred el patrén de
fractura y se realiza aleatoriamente la fijacion del fragmento de MP vs fijacion
sindesmotica aislada con tornillo, concluyendo que la estabilidad sindesmotica
se restaurd en un 70% en el primer grupo y solo 40% en el grupo de fijacion
sindesmotica aislada. Neumann y Rammelt en una serie retrospectiva de 100
pacientes con seguimiento de 7 afios, concluyeron que la fijacion interna reduce
significativamente la necesidad de fijacion sindesmotica, por o que Bartonicek
recomienda a fijacion de todos los fragmentos a que afecten a incisura del

peroné(Neumann & Rammelt, 2022; Rammelt et al.,
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e Depresion / impactaciéon de plafon tibial: Esto puede contribuir a la

subluxacion del astragalo y al desarrollo de artrosis postraumética. Debido a una
redistribucidon de la carga hacia la regién anteromedial de la superficie articular,
lo que ejerce presion sobre areas de condrocitos que normalmente no estan
sometidas a tales cargas. Frecuentemente en este tipo de fracturas se presentan
fragmentos intercalares. Pueden estar o no en contexto de colapso articular y
pueden ser fragmentos de la cortical tibial posterior, no solo fragmentos
articulares(Neumann & Rammelt, 2022).
Estos fragmentos tienen una incidencia del 43% en las fracturas de maléolo
posterior y hasta el 70 % en las fracturas Bartonicek tipo Ill. La localizacion méas
frecuente de estos fragmentos es posterolateral en el 64% de los casos. Esto
fragmentos impiden la reduccién anatomica de la fractura, por lo que se
recomienda retirarlos para evitar que actien como cuerpos libres
intraarticulares. Presenta igual importancia el dominio del cirujano, el dominio de
abordajes posteriores (posteromedial y posterolateral) para conseguir una buena
visualizacion y consiguiente reduccién de la superficie articular(Rammelt &
Bartonicek, 2020b).

1.7 Tratamiento

Una vez establecida la indicacion quirtrgica para la fijacion del maléolo
posterior, se debe definir si se utilizara un abordaje tradicional o un abordaje
posterior. El abordaje tradicional (anterior), en la fijacibn del maléolo posterior,
requiere de una reduccion indirecta por ligamentotaxis a través de la dorsiflexion del
tobillo y la fijacién o con un tornillo anteroposterior. Teniendo como ventaja fijacion
en posicion supina y abordaje minimamente invasivo. Y como desventajas se
presenta la dificultad para obtener una reduccion anatémica, imposibilidad para
eliminar fragmentos intercalares o reducir la depresion del plafon tibial, dificil
reduccion de fragmentos posterolaterales y riesgo de lesion de estructuras
anatomicas anteriores (tendon del tibial anterior, extensor largo del primer dedo,
ramas del nervio peroneo superficial). Para reducir riesgo de lo ya comentado se

recomienda que le sitio de insercién del tornillo anteroposterior sea medial al tendén
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tibial anterior(Fernandez-Rojas et al., 2023a).

A medida que se estudi6 mas este tipo de fractura se comprendio la
importancia de obtener una reduccion anatomica, por lo que se describieron
abordajes posteriores. Teniendo como ventaja de permitir la reduccion directa,
reduccion anatomica, fijacion estable con placa o tornillo, extraccion de fragmentos
intercalares. Presentan como principal complicacion riesgo de lesion de estructuras
neurovasculares y dificultad para reducir las fracturas tetramaleolares, fracturas de
coliculo anterior del maléolo medial en decubito prono(Fernandez-Rojas et al.,
2023a).

Se describen dos enfoques basicos para visualizar la fractura de MP para la
reduccion abierta. El abordaje posterolateral, utilizando el intervalo muscular entre
el flexor largo del hallux y los musculos peroneos. Siendo este el mas utilizado,
cuidando de no dafar el nervio sural. El abordaje posteromedial, se realiza con
menos frecuencia, con él se puede abordar una fractura de maléolo posterior
grande, especificamente con extensién medial (Ferndndez-Rojas et al., 2023a).

En general, la decision del elegir un abordaje se basa en el tamafio del
fragmento, configuracién de la fractura y experiencia del cirujano. Pero también de
otras lesiones del tobillo, tipo de fractura de peroné (tipo B de Weber o C bajo),
frente a C alto tipo Maisonneuve, y tipo de lesién de estructuras mediales, fractura
bicolicular, rotura del ligamento deltoideo o lesion combinada (Fernandez-Rojas et
al., 2023a).

De acuerdo con la configuracidén de fractura existen recomendaciones para
eleccion del abordaje a elegir. En fracturas de MP tipo Il y IV de Bartonicek se
recomienda el abordaje posterolateral para la reduccion directa, ya que permite
tratamiento simultaneo de la fractura del borde posterior de la tibia y fractura de
peroné. En algunos casos, en fracturas tipo Ill de Bartonicek el abordaje
posteromedial es adecuado para tratar simultaneamente fracturas del borde
posterior y fractura de maléolo medial, en otros casos se necesita tratar la fractura
de MP desde abordaje posteromedial y posterolateral(Ghani et al., 2023).

En caso de realizar doble abordaje se recomienda respetar un puente
cutaneo de al menos 6 cm entre los abordajes e idealmente respetar los angiosomas

del tobillo. El Tipo I extraincisural el cual se recomienda manejo no quirargico. Los
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beneficios teoricos de la fijacion del maléolo posterior son aceptados como
restauracion de la congruencia articular, restauracion de la longitud del peroné y
estabilizacion de la sindesmosis. Estos beneficios se enfrentan a riesgos como,
prolongar tiempo quirurgico, riesgo de lesionar estructuras neurovasculares. Entre
otras complicaciones(Fernandez-Rojas et al., 2023b).

La fijacion del MP debe ser el primer paso de la cirugia ya que facilita la
reduccion del peroné, asi como permite valorar la calidad de la reduccion de la
superficie articular en la proyeccion lateral, lo que es dificultado si se ha fijado
previamente el maléolo lateral. La reduccion abierta y fijacidén interna del borde tibial
posterior se puede realizar mediante técnicas directas o indirectas. La reduccién
abierta y fijacion con tornillos mediante abordaje anterior, ademés de la reduccion
transfibular y fijaciébn con tornillos desde abordaje anterior o posterior. Reduccion
directa y fijacion desde abordaje posterolateral. Reduccion directa y fijacion desde
abordaje posteromedial. Posterior a la fijacion de las fracturas maleolares
comprometidas, se recomienda evaluar la estabilidad sindesmal(Fernandez-Rojas
et al., 2023b).

11.8 Prondstico

Las fracturas trimaleolares tienen un peor pronéstico que fracturas
bimaleolares. El hecho de que se produzca un fragmento pequefio posterior tiene
efecto negativo en el resultado clinico. En un estudio prospectivo de 321 pacientes,
Libbeke et al., informo una mayor incidencia de artrosis postraumatica en pacientes
con fractura de MP avulsionado que afectaba una parte considerable de superficie
articular del pilén tibial que en aquellos con solo un pequefio fragmento(LUbbeke et
al., 2012).

Erinc et al., realizaron un estudio prospectivo encontraron una tendencia al
deterioro en los 7 afios proximos a la lesion en paciente con un fragmento de
maléolo posterior que afectaba mas de 1/3 de la superficie articular a pesar de una
reduccion y fijacion perfectas. Atribuyeron este hallazgo a la lesién primaria del

cartilago articular con fragmentos de MP mas grandes(Ering & Cam, 2021).
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Xu y colaboradores en un estudio retrospectivo analizo 102 casos de
fracturas de tobillo con involucro de maléolo posterior, para poder evaluar los
resultados funcionales que presentaban los pacientes mediante diferentes escalas,
siendo una de ellas la escala AOFAS. El cual incluyo 41 pacientes masculinos, 61
pacientes femeninos, los cuales estuvieron en seguimiento 6.9 -102.3 meses.
Obteniendo un promedio de 95 con escala AOFAS. 70% de los casos arrojaron un
resultado excelente, 15 % resultado bueno y 25% resultado regular-malo(Xu et al.,
2012).

El grado de incapacidad funcional que desarrolla el paciente secundario a la
lesion inicial y al tratamiento al que se sometid, puede ser valorado mediante la
escala AOFAS (AMERICAN ORTHOPAEDIC FOOT AND ANKLE SOCIETY). Este
instrumento se encarga de asignar una puntuacion al valorar el estado clinico y
funcional del paciente. Se subdivide en 3 principales grupos los cuales son: dolor
con 40 puntos, funcion con 50 puntos y alineacién del pie con 10 puntos. Asignada
una puntuacién se podra definir si el paciente se encuentra en un estado funcional
excelente, bueno, regular, pobre. El puntaje maximo sera de 100 puntos. Esta
escala valora el estado funcional de las articulaciones del pie y tobillo. Abarcando
cuatro regiones: tobillo y retropi€, mediopie, articulaciones metatarsofalangicas e
interfalangicas del hallux, articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas de los
dedos menores. Estas cuatro regiones anatomicas tienen su propia version en el
estudio de la AOFAS, en la que una mayor puntuacion se asocia a un mejor estado
funcional(Bersusky et al., 2023; Paget et al., 2023).

[1.9 Escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)

La escala estadounidense para pie y tobillo AOFAS, fue desarrollada en 1994
por Kitaoka, es una medida de resultados para afeccion de tobillo y retropié. Engloba
cuatro regiones diferentes: tobillo y retropié, medio pie, articulaciones
metatarsofalangicas e interfalangicas del hallux, articulaciones metatarsofalangicas
e interfalangicas de los dedos menores. Cada una de estas regiones tiene su propia
tabla de evaluacion por la American Orthopaedic Foot and Ankle Society. Cada una

disefiada para su uso independiente de las demas. Cada medida se integra de
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nueve preguntas y cubre tres categorias: dolor, funcion, alineacion. Consiguiendo
un total de 100 puntos(Paget et al., 2023).

Figura 4: Escala AOFAS de tobillo y retropié (American Orthopaedic Foot And Ankle
Society)
I N¢ .AI‘A. “'l IAAJ ‘\‘ ’l\\ ..”c 1 "".‘".':‘ L /lw“'l.'(

Dolor (40 puntos)

* Ninguno (40)
* Ligero, ocasional (30)
* Moderado, diario (20)
* Severo, casi siempre presente (0)

Funcion (50 puntos)
Limitacién de la actividad, necesidades de ayuda

* Sin limitacion (10)
* Sin limitacion para las actividades diarias, limitacion para las actividades de ocio, sin ayuda 7
* Limitacién para las actividades diarias y de ocio, uso de bastén 4)
* Limitacion severa para las actividades de ka vida diania y de ocio, uso de ortesis (Walker), muletas,

silla de ruedas 0)
Distancis médxima de marcha (blogues de aproximadamente 100 m)
* Superior a 6 (5)
*Entre4y6 4)
*Entre 1 y3 (2)
« Inferiora 1 0
Superficies de marcha
* Sin dificultad en cualquicr terreno (5)
* Alguna dificultad en terrenos irregulares, pendientes 3)
* Gran dificultad en terrenos irregulares. pendientes (0)
Anormalidad de la marcha (cojera)
» Ninguna (8)
* Moderada, evidente 4)
* Marcada (0)

Arco de movilidad de flexo-extension del tobillo

* Normal o ligera limitacién (>307) (8)
* Moderada limitacién (15-297) 4)
» Limitacién severa (<15%) 0)

Arco de movilidad subastragaling (inversién-eversion)

» Normal o limitacion ligera (75-100% del arco contralateral normal) (6)
* Limitacién moderada (25-74%) 3)
* Limitacién severa (<25%) 0)

Estabilidad del tobillo ¥ retropié {unteroposterior, varo/valgo)

* Estable (8)
* Claramente inestable (0)

Alineacion (10 puntos)

* Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado (10)
* Regular, pie plantigrado, algin grado de desalineacidn, sin sintomas (5)
* Mala. pic no plantigrado, desalincacion severa. sintomdtico )
TOTAL (100)

Fuente de la imagen: (Bersusky et al., 2023)

26



1"l. Fundamentacion tedrica
[ll.1. Fractura de maleolo posterior

Son lesiones complejas en la zona del tobillo, las cuales son muy frecuentes,
pero que pueden interferir en la la estabilidad del tobillo, por lo que sus resultados
en la funcionalidad pueden ser no favorables. La articulacion del tobillo es una
articulacion sinovial formada por la articulacion del astragalo, la tibia y el peroné. El
tobillo esta estabilizado por fuertes ligamentos colaterales tanto en el lado medial
como en el lateral(Yang et al., 2022). La sindesmosis tibioperonea distal esta
formada por algunas estructuras de tejido blando vitales que son esenciales para la
estabilidad del tobillo. ElI ligamento tibioperoneo anterior inferior (AITFL), el
ligamento tibioperoneo posterior inferior (PITFL), el ligamento transverso y el

ligamento interéseo (LIO) forman la sindesmosis(Datta et al., 2024).

Para su diagnéstico se realiza una radiografia anteroposterior y lateral del
tobillo, sin embargo, por su variabilidad en las fracturas se recomienda la realizacion
de la tomografia computarizada (TC) la cual permite clasificar de acuerdo a varias
clasificaciones como la de Haraguchi et al., BartoniCek et al., y Mason et al(Datta et
al., 2024). De acuerdo al tratamiento se puede realizar la reduccion abierta directa
y la fijacion de los fragmentos maleolares posteriores de posterior a anterior, los
cuales podrian proporcionar una mejor estabilidad biomecanica y una reduccion
mas precisa(Yang et al., 2022). En comparacion con una reduccion indirecta de

anterior a posterior.
[ll.2. Escala AOFAS

La escala AOFAS (Ankle-Hindfoot-Scale) es una escala de 0 a 100 puntos
gue se utiliza para medir el estado del tobillo. Esta escala incluye tres subescalas
qgue son el dolor, la funcién y la alineacion. Si puntuacion en la siguiente, en el caso
de dolor puede tener maximo 40 puntos, en la funcién 50 puntos y en la alineacion
10 puntos. Esta escala permite medir los resultados del tratamiento funcional del
tobillo(De Boer et al., 2017).
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V. Hipotesis

Ho: La funcionalidad medida mediante escala AOFAS en pacientes con fractura de
maléolo posterior tratados con fijacion interna, es igual a los pacientes con fractura

de maléolo posterior tratados con manejo conservador.

Ha: La funcionalidad medida mediante escala AOFAS en pacientes con fractura de
maléolo posterior tratados con fijacion interna, es diferente a los pacientes con

fractura de maléolo posterior tratados con manejo conservador.
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar la diferencia funcional entre el manejo conservador vs fijacion
interna en pacientes con fractura de maléolo posterior, mediante escala AOFAS en
hospital HGR2, el Marqués

V.2 Objetivos especificos

e Determinar el nivel de funcionalidad en pacientes con manejo conservador
en pacientes con fractura de maléolo posterior, mediante escala AOFAS en
hospital HGR2, el Marqués.

e Determinar el nivel funcionalidad en pacientes con manejo quirargico en
pacientes con fractura de maléolo posterior, mediante escala AOFAS en
hospital HGR2, el Marqués.

e Determinar prevalencia de edad y sexo de pacientes con fractura de maléolo

posterior en muestra obtenida para este estudio.
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
Estudio observacional, transversal, analitico y retrospectivo
V1.2 Poblacién

Expedientes de pacientes con antecedente de fractura de maléolo posterior
qué fueron tratados mediante tratamiento conservador vs quirurgico, en el HGR-2
El Marques, Querétaro en el periodo comprendido entre noviembre del 2022 a
noviembre del 2023, a quienes se le realizaron todas las mediciones de

funcionalidad de acuerdo con la escala AOFAS.
VI.3 Muestra y tipo de muestreo

Se calcul6 el tamafio de muestra para la comparacion de dos proporciones,
utilizando la herramienta Winepi.net., en el cual se determindé con un nivel de
confianza 95% y una potencia 80% si la proporcion 70% de la muestra A es distinta
qgue la proporcion 30% de la muestra B, por lo que se obtuvo una muestra de 24

individuos de cada grupo.
VI.3.1 Criterios de seleccién

Se incluyeron pacientes derechohabientes deal IMSS, mayores de 18 afios,
con manejo quirdrgico y conservador en fracturas de maléolo posterior tanto
cerradas y expuestas. Se excluyeron a pacientes con antecedente de cirugia previa
de tobillo, antecedente de alguna enfermedad osteodegenerativa (Artritis
reumatoide, osteoartritis, etc.), ademas de pacientes con antecedente de
fibromialgia, sindrome de dolor regional complejo y pacientes que se les externo al
HGR2. Se eliminaron los expedientes de pacientes incompletos o que no contaran

con todos los puntajes de la escala AOFAS.
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VI.3.2 Variables estudiadas

Las variables que se incluyeron en el estudio son la edad, sexo, tobillo
lesionado, tipo de manejo para la fractura de maléolo posterior, capacidad funcional

del tobillo mediante la escala de AOFAS vy la realizacion de rehabilitacion posterior.
VI.4 Técnicas e instrumentos

Se acudi6 en dias habiles en horario de 8-14 horas al Hospital Regional
General No 2 El Marqués al &rea archivo clinico para solicitar los expedientes de los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y asi poder recopilar los datos
necesarios para su estudio. De la misma manera, se asistio al area de biblioteca
con acceso al equipo de computo, acceso a sistema de expediente clinico
electronico (ECE), asi mismo acceso a sistema de rayos x e imagenologia, para
analisis y captura de datos del manejo quirargico que se aplico en los pacientes.
Los datos de la escala a emplear (AOFAS), se tomaron directamente de las notas
de consulta de seguimiento registradas en el expediente clinico electrénico (ECE),
ya que los datos a recolectar son propios del interrogatorio y exploracion fisica.

El cuestionario AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) es
un instrumento se compone de nueve preguntas y cubre tres categorias: dolor (40
puntos), funcién (50 puntos) y alineacién (10 puntos). Todos estos se puntlan juntos
por un total de 100 puntos. Con un alfa de Cronbach 0,79-0,94. El instrumento se

evalla de la siguiente manera:

Dimension Puntaje
Dolor 40
¢ Ninguno e 40
e Ligero, ocasional e 30
e Moderado, diario e 20
e Severo, casi siempre e 0
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Funcién

50

1. Limitacion de la actividad, necesita de ayuda

Sin limitacibn y sin soporte e 10
externo

Sin  limitacion  para las o 7
actividades diarias, limitacion

para actividades de ocio, sin

ayuda

Limitacion para actividades o 4
diarias y de ocio, uso de bastén

Limitacion severa para las e 0

actividades de la vida diaria y de

ocio, muletas o silla de ruedas

1. Arco de movilidad de flexo-extension del tobillo

Normal o ligera limitacion e 8
Moderada limitacion e 5
Limitacion severa e O

3. Arco de movilidad subastragalina (inversion-eversion)

Normal o limitacién ligera e 6
Limitacion moderada e 3
Limitacion severa e O

4.Caminar — distancia maxima (1 cuadra /100 m)

Mas de 6 cuadras e 5
Entre 4-6 cuadras o« 2
Entre 1-3 cuadras o 2
Menos de 1 cuadra e O

1. Tipo de terreno para caminar

Sin dificultad en cualquier

terreno

5
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e Alguna dificultad en terreno o 3

desigual (irregular) y escaleras

e Dificultad en terreno desigual e 0

(irregular) y escaleras

2. Cojera
e Ninguna e 8
e Evidente o 4
e Marcada e 0

7. Estabilidad tobillo y retropié. (AP, varo/valgo)

e Estable e 8
e Claramente inestable e 0

Alineacion 10
e Buena, pie plantigrado, e 10

mediopie bien alineado

e Regular, pie plantigrado, algun e 5

grado de desalineacion, sin

sintomas
e Mala, pie no plantigrado, e 0
desalineacion severa,
sintoméatico
Puntuacion méaxima e 100

Posterior a la evaluacion de la escala, se registré la informaciéon de las
variables del estudio en la hoja de recoleccion de datos, realizando una base de
datos en el programa Excel, donde se registré la informacion de las variables
necesarias para su analisis. La base de datos fue procesada mediante un programa
estadistico SPSS version 26.0 (Statistical Software, Simplificar Big Data Analytics)

para Windows.
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VI.5 Procedimientos

Se procedié a realizar un analisis univariado para porcentajes, en el caso de
las variables cuantitativas con la media aritmética (X) y desviacion estandar; para
variables cualitativas con porcentajes (%). Para el analisis estadistico de las
variables se utilizé el método estadistico del intervalo de confianza para los
promedios y porcentajes. Se verifico la distribucion de las variables estudiadas en
bdsqueda del cumplimiento del supuesto de normalidad.

Para determinar los cambios en la funcionalidad mediante la escala de
AOFAS, para evaluar la diferencia de la funcionalidad se realiz6 la prueba

estadistica de t de student.
VI.5.2 Consideraciones éticas

Se aplicaron los aspectos éticos descritos en la declaracién de Helsinki, en su
altima modificacion por la 64% Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
Apegandose a lo sefalado en: los principios generales; los riesgos, costos y
beneficios; los requisitos cientificos y protocolos de investigacion; los comités de
investigacion; la privacidad y confidencialidad; asi como en el consentimiento
informado. Ademas de considerar los principios éticos basicos sefialados en el
Informe Belmont (1979) que sustentan toda la investigacién con sujetos humanos:

Autonomia. Por tratarse de un protocolo en donde no se tendrd una
participacion del paciente no fue necesaria de su autorizacion, pero si de una
excepcion de la carta de consentimiento informado, ademas el compromiso como
investigadores es resguardar la informacion y la confidencialidad de los datos
obtenidos de los expedientes. Para ello se tomaran en consideracion las siguientes
estrategias:

1.- Las hojas de instrumentos de recoleccion de datos contenian el nombre y
namero de filiacién de las pacientes con fines de que si falta algin dato o existiera
algun error en el llenado pueda corregirse. Estas se destruiran una vez que se llene
la base de datos en el programa de computo donde se llevara a cabo el analisis

estadistico y se corrobore que los datos son correctos. En la base de datos no se
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contendra, nombre, nimero de afiliacion o cualquier otro dato que lo relacione con
el participante.

2.- Las hojas de recoleccion de datos seran resguardadas en la oficina del
investigador responsable. El archivo de la base de datos sera resguardara por 5
afos en la computadora institucional asignada al investigador responsable, en este
caso de la Dra. Maria Fernanda Lopez Medina, los cuales cuentan con los
mecanismos de seguridad informéatica institucional.

3.- Los datos no se compartiran con nadie fuera del equipo de investigacion y
para fines de auditoria; en caso de publicaciones no se identificara a los individuos
participantes

Beneficencia. Los datos obtenidos, nos permitirdn identificar (colocar en este
apartado que es lo que esta investigando), con el objetivo de darlos a conocer a las
autoridades correspondientes y de la delegacion Querétaro para la adecuada
programacion de actividades inherentes a este tema prioritario.

No maleficencia. Al tratarse de un estudio transversal y cuya participacion de
los investigadores es puramente observacional, no se modificaran variables
fisiol6gicas o psicoldgicas de los individuos, por lo cual, no se exponen a riesgos a
los sujetos de investigacion.

Justicia. Se incluirdn los pacientes, independientemente de su religion,
filiacion politica, nivel socioecondmico, género, practicas sexuales u otra condicién

de discriminacion potencial.
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Ley general de salud en materia de investigacion.

Se acatd los aspectos sefalados en la Ley General de Salud (7 de febrero
de 1984, ultima reforma DOF 12-07-2018) en su Titulo quinto, Investigacion para la
salud, Capitulo unico: desarrollo de acciones que comprende al investigacion para
la salud (articulo 96); bases conforme a las cuales se debe desarrollar la
investigacion en seres humanos (articulo 100); y sanciones correspondientes que
se hara acreedor quien realice investigacién en seres humanos contraviniendo lo
dispuesto en dicha Ley (articulo 101).

A partir del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud (6 de enero de 1987, ultima reforma DOF 02-04-2014):
Titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos: o
Capitulo | (Disposiciones comunes). Del respeto a la dignidad y la proteccién de los
derechos y bienestar de los seres humanos sujetos de estudio (Articulo 13); de las
bases conforme a las cuales debera desarrollarse la investigacion realizada en
seres humanos (articulo 14); y 29 de la proteccion de la privacidad del individuo en
las investigaciones en seres humanos (articulo 16).

De acuerdo con lo estipulado en articulo 17.- se considera como riesgo de la
investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacidon sufra algin dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este reglamento,
este proyecto se considera: INVESTIGACION SIN RIESGO, por tratarse de un
estudio que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y en donde no se realizard ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio. En cuanto a lo relacionado al consentimiento
informado, el presente estudio considera lo descrito en los articulos 20, 21, 22 y 24.
(ver anexo 1). Titulo sexto. De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones
de atencion a la salud. o Capitulo Unico. La conduccién de la investigacion estara a
cargo de un investigador principal (articulo 113), que desarrollara la investigacion
de conformidad con un protocolo (articulo 115), estando encargado de la direccion
técnica del estudio y con las atribuciones sefialadas (articulo 116), siendo él quién
seleccione a los investigadores asociados (articulo 117), asi como al personal

técnico y de apoyo (articulo 118), teniendo la responsabilidad, al término de la
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ejecucion de la investigacion, de presentar al comité de investigacion de la
institucion de atencion a la salud un Informe técnico (articulo 119), pudiendo publicar
informes parciales y finales del estudio (articulo 120).

Para el cumplimiento de los aspectos éticos se envid a revision al CLIS y al
CEI con sede en el Hospital General Regional No. 2 para su dictaminacion y no
requiere carta de autorizacion del director, ya que se realizara en la misma unidad
de adscripcion del investigador responsable. La informacion de los
derechohabientes contenida en los anexos 1 y 2 serd manejada con
confidencialidad y resguardada en las oficinas de la Coordinacion de Educacion de
la Unidad hasta por 5 afios con la finalidad de cumplir en las potenciales
supervisiones de COFEPRIS y CONBIOETICA.
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VIl. Resultados

Se incluyo un total de 48 pacientes, 24 de ellos con manejo quirdrgico y 24
con manejo conservador. El rango de edad que se present6 con mayor frecuencia
fue el de 20 a 40 afos. Ver tabla VIl 1y 2.

Cuadro VII. 1. Edad de los pacientes general y por grupos

N=48
Variables Media DE +-
Edad general 42.64 13.46
Quirdrgico 42.79 15.36
Conservador 425 11.59

Fuente: Manejo conservador vs fijacion interna en pacientes con fractura de
maléolo posterior con compromiso menor o igual 25-33% de superficie articular,
mediante escala AOFAS en hospital HGR2, El Marqués.

Cuadro VII. 2. Edad de los pacientes por rangos

N=48
Edad Frecuencia Porcentaje IC 95%

Inferior  Superior

20 a 40 afnos 23 47.92 33.79 62.05
41 a 60 anos 20 41.67 27.72 55.62
61 a 80 afios 5 10.42 1.78 19.06

Fuente: Manejo conservador vs fijacion interna en pacientes con fractura de
maléolo posterior con compromiso menor o igual 25-33% de superficie articular,
mediante escala AOFAS en hospital HGR2, El Marqués.
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El 35.42% de los pacientes fueron hombres mientras que el 64.58%, fueron

mujeres. Ver tabla VII 3.
Cuadro VII. 3. Sexo de los pacientes

N=48
Sexo Frecuencia Porcentaje IC 95%

Inferior Superior

HOMBRE 17 35.42 21.89 48.95
MUJER 31 64.58 51.05 78.11

Fuente: Manejo conservador vs fijacion interna en pacientes con fractura de
maléolo posterior con compromiso menor o igual 25-33% de superficie articular,
mediante escala AOFAS en hospital HGR2, ElI Marqués.

El tobillo que se lesiono con mayor frecuencia fue el derecho en el 54.17%

de los casos. Ver tabla VIl 4.
Cuadro VII. 4. Tobillo lesionado

N=48
Tobillo Frecuencia Porcentaje IC 95%

Inferior  Superior

Izquierdo 22 45.83 31.73 59.93
Derecho 26 54.17 40.07 68.27

Fuente: Manejo conservador vs fijacion interna en pacientes con fractura de
maléolo posterior con compromiso menor o igual 25-33% de superficie articular,
mediante escala AOFAS en hospital HGR2, El Marqués.
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En la media del puntaje de escala AOFAS para pacientes con antecedente
de fijacién quirdrgica de maléolo posterior fue de 81.04 puntos, mientras que para
pacientes con manejo conservador fue de 74.25 puntos. Encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (t=4.37, p=<0.001). Ver tabla
VII 5.

Cuadro VII. 5. Escala de AOFAS

N=48
Rangos de Escala AOFAS IC 95%
Media
Tipo de de *
tratamiento Regular Bueno Excelente ountaje Inf.  Sup. t p
AOFAS
Fijacion de
posterior
Conservador 0 24 0 7425 77.95 84.13

*t=t de student para muestras independientes
Fuente: Manejo conservador vs fijacion interna en pacientes con fractura de
maléolo posterior con compromiso menor o igual 25-33% de superficie articular,
mediante escala AOFAS en hospital HGR2, ElI Marqués.

La medida del tiempo de evolucién para los pacientes con tratamiento
quirurgico fue de 15. 41 meses, mientras que para lo del tratamiento conservador
fue de 16.20 meses. Ver tabla VII 6.

Tabla VII. 6. Tiempo de evolucion de los pacientes general y por grupos

N=48
Variables Media DE +-
Tiempo general 15.81 2.15
Quirurgico 15.41 2.18
Conservador 16.20 2.08

Fuente: Manejo conservador vs fijacion interna en pacientes con fractura de
maléolo posterior con compromiso menor o igual 25-33% de superficie articular,
mediante escala AOFAS en hospital HGR2, El Marqués.
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En 100% de los pacientes de los que se recolectd informacion cursaron con

rehabilitacion fisica. Ver tabla VII 7.
Tabla VII. 7. Antecedentes de haber cursado rehabilitacion

N=48
Rehabilitacion Frecuencia Porcentaje IC 95%

Inferior Superior

Con rehabilitacion 48 100 100 100

Fuente: Manejo conservador vs fijacion interna en pacientes con fractura de
maléolo posterior con compromiso menor o igual 25-33% de superficie articular,
mediante escala AOFAS en hospital HGR2, El Marqués.
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VIII. Discusion

Las fracturas del maléolo posterior son muy frecuentes, anteriormente el
tratamiento por fijacion era si presentaban un tamafio mayor al 25-30% de la
superficie articular y el desplazamiento mayor de 2mm, sin embargo, en la
actualidad se considera para su manejo factores como la inestabilidad sindesmal,
el escalon articular mayor de 1-2mm, la impactacion de la superficie articular y la
presencia de fragmentos intercalares. Por lo que el conocimiento de una anatomia
normal y la biomecanica de la articulacion del tobillo ha resultado en un cambio de
paradigma en las indicaciones de fijacion interna y también en las vias de abordaje
gue se pueden elegir, para disminuir el riesgo de artrosis(Abarquero-Diezhandino et
al., 2020).

El tratamiento quirdrgico temprano de las fracturas desplazadas de la
articulacion del tobillo mejora el resultado funcional y también disminuye las
complicaciones, tal como lo reporta Sonkar et al., en el que realizaron un estudio
comparativo entre la fijacion versus tratamiento conservador del fragmento maleolar
posterior en fracturas de tobillo, obteniendo como resultado que la fijacion del
maléolo posterior restaura la superficie articular y ayuda a mantener la congruencia
del pilon tibial. Estos resultados sugieren que la fijacion de la fractura del maléolo
posterior tiene un mejor resultado funcional y radiolégico en una fractura de
tobillo(Sonkar et al., 2022).

Las fracturas del maléolo posterior tienen un mecanismo de lesion que
comprometen caidas de baja energia y mecanismos rotacionales. En un estudio
realizado por Li et al., en el que evaluaron el analisis de las caracteristicas
epidemiolodgicas de la fractura del maléolo posterior en adultos, obtuvieron como
resultado que la edad promedio fue de 48.7 afios, afectando mas frecuentemente al
sexo femenino en un 53.3% vy al tobillo derecho en un 65.3%(Li et al., 2023). En
comparacion con este estudio se obtuvo datos con similitud en el que el sexo
afectado fue el femenino, sin embargo, con edades promedio entre los 20 a 40 afios
en un 47.92%, afectando al tobillo derecho en un 54.17%.

Para su tratamiento, aun se tiene en controversia el abordaje para la
reduccion del maléolo posterior dado que continta siendo un desafio. Sin embargo,

Haws et al., evaluaron si la reduccion de fracturas del maléolo posterior con fijacion
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abierta en comparacion con el tratamiento percutaneo, existia un cambio,
obteniendo como resultado que las tasas de mala reduccion fueron
significativamente mayores con la fijacion percutanea que con la fijacion abierta con
un 24.1% frente a 7.7% (P = 0,02). Los fragmentos multiples y aquellos con 22 mm
de desplazamiento demostraron tasas de mala reduccion mas altas con la fijacion
percutanea (P < 0,05 para ambos), mientras que los fragmentos unicos y aquellos
con <2 mm de desplazamiento experimentaron tasas de mala reduccién similares
con la fijacion percutdnea o abierta(Haws et al., 2023).

La funcionalidad aun esta en polémica, en un estudio realizado por Quan et
al., en el que dieron seguimiento a pacientes con fractura del maléolo posterior,
obtuvieron como resultado las puntuaciones medias de la escala de tobillo Olerud-
Molander (OMAS), dimensiones EuroQol-5 (EQ-5D) y AOFAS fueron 85.9, 82.8 y
92.5, respectivamente. En el grupo de fragmento Unico, los pacientes que se
sometieron a fijacion quirdrgica en el maléolo posterior tuvieron puntuaciones
significativamente mejores (P =0,037, 0,033 y 0,027). Entre los pacientes con
fragmentos pequefios, el grupo de fijaciébn quirdrgica también tuvo puntuaciones
OMAS 93.1 y AOFAS maés altas de 98.1. Las puntuaciones medias de OMAS, EQ-
5D y AOFAS fueron 85.5, 85.7 y 91.7, respectivamente, en pacientes con multiples
fragmentos sometidos a fijacién quirargica(Quan et al., 2023b). En comparacién con
los datos obtenidos en el estudio se obtuvo que la puntacién por AOFAS en
pacientes con tratamiento quirdrgico fue de 81.04 y en el caso de tratamiento
conservador fue de 74.25, por lo que se evidencia que tienen mejor puntaje de
funcionalidad en el caso del tratamiento quirdrgico. Pero no concuerda con el
estudio realizado por Jinhui et al., en el que compararon las fracturas de tobillo
aisladas de tipo Weber B tratadas quirirgicamente y no quirargicamente, obtuvieron
como resultado que los hallazgos no indican diferencias significativas en las
puntuaciones OMAS, FAOQ, PCS, MCS vy reincorporacion al trabajo entre los
tratamientos quirdrgicos y no quirdrgicos para las fracturas de tobillo aisladas de
Weber B. Sin embargo, en comparacion con el tratamiento quirdrgico, el tratamiento
no quirdrgico tiene una puntuacion AOFAS mas alta(Tian et al., 2024). Estas
diferencias dependen del tipo de fractura y la estabilidad, por lo que, en ausencia

de signos clinicos o radiogréaficos de inestabilidad, las fracturas transindesmaoticas
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aisladas de Weber B se pueden manejar de forma segura mediante la aplicacion de
aparatos ortopédicos funcionales y el inicio temprano de la carga de peso(Abdelaal
& Elnikety, 2021).

Yang et al., evaluaron el abordaje posterolateral para la fijacion del maléolo
posterior en fracturas de tobillo, obteniendo como resultado que la puntuacion media
de la AOFAS fue de 81.35 + 6.15 a los 6 meses y de 90.56 + 4.98 en el seguimiento
final, respectivamente. Las puntuaciones AOFAS en el seguimiento final fueron
estadisticamente diferentes entre los tres subtipos de fracturas de Bartonicek tipo |
(p < 0,05), y las fracturas de Bartonicek subtipo lla tuvieron las puntuaciones
AOFAS maés altas con 93 + 4.99(Yang et al., 2023). En el estudio se realizé con un
seguimiento del paciente por al menos 15 meses, por lo que se obtuvo que el mejor
puntaje de AOFAS fue en caso de la fijacion de maléolo posterior. Por lo que se
puede continuar defendiendo que la reduccion anatémica del fragmento por fijacion
quirdrgica es de utilidad para restaurar la superficie articular y la anatomia normal
de la articulacion tibioperonea inferior, sin embargo, con consideraciones especiales
como las caracteristicas de la fractura, hallazgos en la radiografia, etc.

Las limitaciones del estudio es su caracteristica retrospectiva que puede
generar sesgos de informacion; ademas que existen hallazgos en la cirugia que
pueden modificar la funcionalidad, y al recordar que el cuestionario de AOFAS es
de tipo subjetivo puede ser suceptible a sesgos de medicion. Ademas, que los
resultados finales podrian verse influenciados por su seleccién de fijacion interna y
su juicio sobre la necesidad de fijacion sindesmotica.

Con los resultados obtenidos en este estudio se da una perspectiva de que
el procedimiento quirargico obtuvo mejor puntuacion de acuerdo con la escala de
AOFAS en el tratamiento de la fractura del maléolo posterior, por lo que toma
relevancia para los tomadores de desiciones y da un panorama de las opciones que

pueden optar para el manejo de estas fracturas.
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IX. Conclusiones

La puntuacién de la escala AOFAS en funcionalidad en pacientes con fijacion
de maléolo posterior fue de 81.04, mientras que en pacientes con manejo
conservador fue de 74.25.

Por tanto, se concluye que la diferencia en la puntuacion mediante escala
AOFAS en pacientes con fractura de maléolo posterior tratados con fijacion interna
es de 6.09 puntos, por lo que se acepta la hipétesis alterna dado que existe una
diferencia en la funcionalidad en los pacientes con fractura de maléolo posterior

tratados con fijacion interna versus manejo conservador.
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IX. Propuestas

A través de los resultados de este estudio se propone evaluar de manera
integral a través de la clinica, caracteristicas del pacientes y estudios de gabinete el

manejo para las fracturas de maléolo posterior.

Realizacion de una planificacion del tratamiento de una fractura, y evaluar
todos los factores asociados al maléolo posterior, ademas de las lesiones
concomitantes, ya sean fracturas del maléolo lateral o medial, fragmentos de Tillaux-
Chaput y Lefort-Wagstaffe, lesiones ligamentosas, lesiones osteocondrales, entre
otras.

Continuar fortaleciendo las habilidades quirargicas, experiencia clinica y la
precision la interpretacidon de las imagenes radioldgicas por parte del cirujano para
un mejor resultado funcional. Ademas de brindar rehabilitacion en los pacientes

tanto en pacientes con manejo conservador y quirdrgico.
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XI. Anexos

XI.1 Carta de excepcion de consentimiento informado

[
INSTITUTO MEXICAMO DEL SEGUROD SOCIAL
S LIRS § SO I BAREIATY S 1A

Excepcion a la carta de consentimiento informad

HOSPITAL GEMERAL REGIOMAL NUM. 2 QUERETARD
Fecha: 0% de Octubre 2024

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSEMTIMIENTD INFORMADD

Para dar cumplmiento a las disposicionss legales nacionales en materia de investigacion en
salud, sedicito al Comité de Etica en Investigacidn de HOSPITAL GENERAL REGHIMAL MUM. 2
NUERETARO Jue aprusbe |a excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el

orotocolo de investigacion "EVALUACION FUNCIONAL DE MANEID CONSERVADOR VS
FIJACION INTERNA EN PACIENTES CON FRACTURA DE MALEOLD POSTERIOR, MEDIANTE
ESCALA ADFAS EM HOSPITAL HGRZ, EL MARQUES", es una propuesta de investigacion sin
riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes
climicos:

al  Datos ootenidos de expedientes dentro de pagina ECE (Expediente Clinico Electranica)
b] Edad del paciente
c]  Sexo
d]  Ccupacicn
gl Tobillo lesionado
f) Tipo de mansjo para la fractura de maleolo posterior
g] Capacidad funcional del tobillo mediante la escalade ADFAS
k|  Rehabilitacion
MANIFIESTO DE COMFIDEMCIALIDAD ¥ PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo 2
recopilar sobo la informacian EIE:IE 53 nmecesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico wo base datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar s
identificacicn del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal
150 0 cormpartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabads serd utilizada esclusivamente para |a realizacion del protocoto titulo del
protocolo propuesto cuyn propdsito es producto comprometide (tesis, articulo, cartel,
presentacion, etc]

Estando en conociméents de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde 2 las
sanciones que procedan de conformidad con ko dispuesto en las disposiciones legales en materia
de inwestigacion en salud vigente y aplicables.

Atentarnente

Nombre y firma: Maria Fernanda Lopez Meding
Categoria contractuak Medico adscrito al servicio de Traumatologia y Qi
Regional numero 2 El Margues en Querataro

meestigador(a) Responsakb -

13, Hospital General

Excepcion a la carta de consentimiento informado
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XI.2 Hoja de recoleccién de datos

ESCALAAOFAS

e -~ IBRE PACIENTE:
/| “EVALUACION FUNCIONAL DE MANEJO CONSERVADOR VS FIJACION INTERNA EN PACIENTES CON FRACTURA el
DE MALEOLO POSTERIOR, MEDIANTE ESCALA AOFAS EN HOSPITAL HGR2, EL MARQUES™ =

Hoja de recoleccion de datos l
Sexo 1. Mujer
2. Hombre
1. Conservador

 Tipo de manejo para la fractura de maleolo posterior
2. Quinlirgico

‘Capacidad funcional del tobillo mediante la escala de AoFas 1. Excelente= >90 puntos
2. Bueno= 75-89 puntos
3. Regular= 50-74 puntos
4 Pobre= <50 puntos

Rehabilitacion 1. Si
2.No
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XI.3 Escala AOFAS de tobillo y retropié (AMERICAN ORTHOPAEDIC FOOT AND
ANKLE SOCIETY)

Excala de la AOFAS de tobillo v retropié

Dolor (40 puntos)

« Ninguno (40)
* Ligero, ocasional (30)
* Moderado, diario (20)
* Severo, casi siempre presente (0)

Funcion (50 puntos)
Limitacién de la actividad, necesidades de ayuda

* Sin limitacion (10)
* Sin limitacion para las actividades diarias, limitacion para las actividades de ocio, sin ayuda ()]
* Limitacién para las actividades diarias y de ocio, uso de baston 4
* Limitacién severa para las actividades de ka vida diania y de ocio, uso de ortesis (Walker), muletas,

silla de ruedas 0)
Distancia maxima de marcha (blogues de aproximadamente 100 m)
* Superior a 6 (5)
*Entre4y6 4
*Entre 1y 3 (2)
* Inferiora 1 ()
Superficies de marcha
* Sin dificultad en cualquier terreno 5)
* Alguna dificultad en terrenos irregulares. pendientes 3)
*» Gran dificultad en terrenos irregulares. pendientes (0)
Anormalidad de la marcha (cojera)
» Ninguna (8)
* Moderada, evidente “4)
« Marcada (0)

Arco de movilidad de flexo-extension del tobillo

* Normal o ligera limitacién (>30°) (8)
* Moderada limitacién (15-297) 4)
« Limitacién severa (<15°) 0)
Arco de movilidad subastragaling (inversién-eversion)

» Normal o limitacion ligera (75-100% del arco contralateral normal) (6)
* Limitacién moderada (25-74%) 3)
* Limitacién severa (<25%) ()
Estabilidad del tobillo y retropié {unteroposterior, varo/valgo)

* Estable (8)
* Claramente inestable 0)
Alineacion (10 puntos)

* Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado (10)
* Regular, pie plantigrado, algin grado de desalineacidn, sin sintomas (5)
* Mala. pie no plantigrado, desalincacion severa. sintomdtico 0)
TOTAL (100)
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Xl.4 Carta de aceptacion por SIRELCIS

a0
i;)q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

MCLEIDAD Y SOLIDARIDAL SOCIAL

Direccién de Prestaclones Médicas

Dictamen de Aprobado

Camité Local Oe Investigacitn en Sau0 2201,
H GRAL BECOONAL UM 1

Regsrro COFESRIS 20 €1 22 014 028
Apgutro CONBIDETICA CONBIOETICA 22 CEL DO 2018073

rEDR ex, 19 de de 2024

Doctor (&) Maria Fernanda Lépez Medina

PRESENTE

Tenga el agraca de notificarie, que el protocolo de mvestigacian con titul "EVALUACION FUNCIONAL DE
MANEJO CONSERVADOR VS FIJACION INTERNA EN PACIENTES CON FRACTURA DE MALEOLO
POSTERIOR, MEDIANTE ESCALA AOFAS EN HOSPITAL HGR2, EL MMQ“B" que sametid a consideracian
para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las reécomendaciones de sus Integrantes y de 105 =evisores,
rimpla ran la ralidad mabedaligics ¢ loe requanimigatos do dtica ¢ do invastigasidn, per le que o) distarnen xs A

PROBADO:

Namero de Registro Institucional
R-2024-2201-215

De atuerdo & la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe e saguimients técnice
acerca del desarrollo del protocolo @ su cargo. Este gictamen tiene vigencia de un afio, por 10 que en casa ge ser
necasario, requerird soliciter |a reaprobeciin del Comité de Ltica en Invastigacién, al término de 13 vigencia del
mismao.

ATENTAMENTE 4

uuse%lv RRETE SILVA
Presidente agl'Comité Local de [nvestigacién en Salug No, 2201

CMALge 1 dve Commeancs R0 LI0 MO 4 1004 Botan K, Ardes 3 1 L naied de Doy ol Aw o C. CProsTe - 2024
Cudec O Wuce. Tel 161 5627 6000, Lot 21061 ¢ JTHE. Wit ot ru Fetipe Carrliie
PUERTO

54



S
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Direccién de Prestaciones Médicas

Dictamen de Aprobado

Comié ce Etica on trvestigackin 22018
H GRAL REGIONAL NUM

fagatre COFEPRIS 20 €T 22 014 028
Regstre CONSIOETICA CONBIOETICA 22 CET 003 2018073

FECHA Lumes, 28 de octubre de 2024
Doctor (a) Maria Fernanda Lopez Medina

PRESENTE

Tengo ¢l agrado de notificarte, que el protocolo de Investigacion con titulo "EVALUACION FUNCIONAL DE
MANEJO CONSERVADOR VS FIJACION INTERNA EN PACIENTES CON FRACTURA DE MALEOLO
POSTERIOR, MEDIANTE ESCALA AOFAS EN HOSPITAL HGR2, EL MARQUES" que sometid & consideracion
para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de ks revisores,
cumple con la calidad metodoldgica y ks requerimientos de ética y de investigacion, por %o que of dictamen es A
PROBADO:

NGmero de Registro [nstitucional
Sin numero de registro

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocoio a su cargo. Este dictamen tiene vigencis de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

:\amoln perez

Doctor (a) y

Presidente de) de Etica en Investigacidn No, 22018

CIMN Sighe 300, Ave. Cumetiamod Mo, K30 Mo 4 (0000 Boas & Anenn « s Uniied Se Comngr cal Alcesdia O C 7 e, . 4
Credied G Manio. tol (Wh] W37 SBOE. Lok JINEE y SINEE, mwn swen ggwisrw Felipe _\;anlh'a

PUERTO
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XI.5 Carta de aceptacion por la UAQ

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA

Querétaro, Gro., 02 de octubre de 2024
Ref.: SAFM/354/2024

MED. GRAL. DAVID ALEJANDRO LOPEZ GUTIERREZ
EXPEDIENTE: 302789

FACULTAD DE MEDICINA

PRESENTE

Srva esle medio para hacer de w conccimiento que en & H. Consejo
Académico de la Facultad de Meadicng en Sesion Ordinarnia de fecha 02 de
oclubre de 2024, fue aprobada por vnanimidad su sclicitud de ocpcion de
litulocion y obtener el diploma de Médico Especialista en Traumatalogla y
Ortopedia por defensa de TESIS fituloda:

“Evaluacion funcional de manejo conservador vs fljacién Interna en
pacientes con fractura de maléolo posterior, mediante escala AOFAS en
Hospital HGR2, &l Margués”

Sin mas por e momenlto ogredezco su atencién y ke envio un cordial saludo.

ATENTAMENT
LA SHLUD"

UGO PEREZ ' ETARIA
EJO ACADEMICO FMU %%EMlCA

-

SECRETARIO

Ccp. . Nchiva
AlFigryt
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