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RESUMEN

Introduccién: Las fracturas de tobillo representan hasta el 10% de todas las lesiones
Oseas, con un aumento en su incidencia en las ultimas décadas. Aproximadamente el
11% son fracturas trimaleolares, que surgen de fuerzas de traccidbn, compresion y
cizallamiento. Material y métodos: Este estudio retrospectivo comparativo tiene como
objetivo evaluar los resultados funcionales de pacientes adultos con fracturas
trimaleolares tratados con tornillos de 4.0 mm frente a placa tercio de cafna, utilizando la
escala AOFAS a los 6 meses postquirurgicos en el Hospital General de Tulancingo,
entre agosto de 2022 y agosto de 2023. Se recopilaron datos demograficos y
radiografias pre y postoperatorias para evaluar el escaldn intraarticular. Resultados: Los
pacientes tratados con placa obtuvieron puntajes AOFAS significativamente mejores
que los tratados con tornillos (p=0.02). Hubo un caso de dehiscencia de herida en el
grupo de placa (3.7% de la muestra, p=0.02). El escal6n postoperatorio promedio fue de
0.7 = 0.69 en el grupo de tornillos y 0.45 + 0.8 en el de placa, con una diferencia
significativa (p=0.04), aunque la seleccidbn de placa estuvo influida por el menor
compromiso 6seo. La necesidad de cierre de sindesmosis fue similar en ambos grupos
(14.81%), sin diferencias significativas (p=0.71). Conclusiones: Los resultados
funcionales medidos con la escala AOFAS mostraron mejores puntajes en el grupo
tratado con placa, aunque con una mayor variabilidad. Esta diferencia podria deberse a
que los pacientes tratados con placa tenian menor afectacion del maléolo posterior, lo
que podria haber influido favorablemente en los resultados. Sin embargo, al comparar
con otros estudios, existe discrepancia en cuanto a si la fijacidn con tornillos o con placa
ofrece mejores resultados en la escala AOFAS, sugiriendo la necesidad de estudios
adicionales para evaluar complicaciones y factores que puedan influir en el rendimiento

funcional.

PALABRAS CLAVE: Fracturas de tobillo, maleolo posterior, escala funcional, AOFAS,

fijacion, osteoartritis.



ABSTRACT

Introduction: Ankle fractures account for up to 10% of all bone injuries, with an
increasing incidence over recent decades. Approximately 11% are trimalleolar fractures,
resulting from traction, compression, and shearing forces.Materials and Methods: This
retrospective comparative study aims to evaluate the functional outcomes of adult
patients with trimalleolar fractures treated with 4.0 mm screws versus third tubular
plates, using the AOFAS scale at 6 months post-surgery at the General Hospital of
Tulancingo, between August 2022 and August 2023. Demographic data and pre- and
post-operative radiographs were collected to assess the intra-articular step-off. Results:
Patients treated with plates achieved significantly higher AOFAS scores than those
treated with screws (p=0.02). There was one case of wound dehiscence in the plate
group (8.7% of the sample, p=0.02). The average postoperative step-off was 0.7 + 0.69
in the screw group and 0.45 + 0.8 in the plate group, showing a significant difference
(p=0.04), although plate selection was influenced by lower bone compromise. The need
for syndesmosis closure was similar in both groups (14.81%) with no significant
differences (p=0.71). Conclusions: Functional outcomes measured by the AOFAS scale
showed higher scores in the plate-treated group, although with greater variability. This
difference may be due to less posterior malleolus involvement in patients treated with
plates, which may have positively influenced the results. However, when comparing with
other studies, there is discrepancy as to whether screw or plate fixation yields better
AOFAS scores, indicating the need for further studies to assess complications and

factors that may influence functional outcomes.

KEY WORDS: Ankle fractures, posterior malleolus, AOFAS scale, fixation.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1. GENERALIDADES DE LAS FRACTURAS TRIMALEOLARES

1.1 Introduccion a las fracturas trimaleolares

Existe una alta incidencia de fracturas de tobillo en la poblacién adulta. La afectacion
del maléolo posterior (MP) ocurre de forma variable. Las fracturas trimaleolares del
tobillo forman una de las entidades mas complejas al involucrar el peroné distal
(maléolo lateral), el maléolo medial y el maléolo posterior. Dada la inestabilidad que
provocan en la articulacion tibioperoneo-astragalina las implicancias terapéuticas y
pronosticas  llevan a peores resultados que aquellas fracturas de tobillo uni o
bimaleolares. Las razones de estos resultados no estan claras, por lo que existen
multiples trabajos que estudian cobmo mejorar el prondstico de estas lesiones, por lo que

las indicaciones quirurgicas y el tratamiento a seguir sigue en constante estudio.

1.2 Epidemiologia de las fracturas trimaleolares

Las fracturas de tobillo representan hasta el 10% de todas las lesiones éseas, con una
incidencia creciente en las ultimas décadas. De las fracturas de tobillo
aproximadamente 60% son unilaterales, 20% bimaleolares y 11% trimaleolares.'-2 Las
fracturas de maléolo posterior (MP) aisladas son raras y representan aproximadamente
el 4% de todas las fracturas de tobillo.34 Ademas, se encuentran en hasta el 71% de las
fracturas espirales de tibia distal. 56 Las fracturas tipo B y C presentan una alta
afectacion del maléolo posterior, con un 46% de los casos. 7

El 60% de las fracturas de tobillo se presentan en mujeres, con un aumento en la
incidencia entre los 40 y 70 afios de edad.8 El sexo femenino, un indice de masa
corporal (IMC) elevado, la diabetes, la polifarmacia y el tabaquismo se han determinado
como factores de riesgo independientes para sufrir una fractura de tobillo. 48 Aunque

aun no se ha establecido una relacion causal directa entre la osteoporosis y las



fracturas de tobillo, existe una aparente correlacion positiva entre la densidad mineral

Osea y la incidencia de fracturas de tobillo en personas de edad avanzada.®:10

1.3 Antecedentes historicos de las fracturas trimaleolares

La historia temprana de las fracturas trimaleolares puede dividirse en tres periodos
clave entre 1828 y 1940. Durante la fase preradiolégica (1828-1895), este tipo de
lesiones se describian basandose en hallazgos de autopsias, posteriormente con la
introduccién de los rayos X (1899-1916) revolucioné el diagnéstico de las fracturas.
Finalmente, en el periodo de tratamiento quirurgico temprano (1918-1940), cirujanos,
principalmente franceses como Gaston Picot, comenzaron a realizar reducciones

abiertas y fijaciones internas, con técnicas publicadas en la década de 1920.11

En 1828, Henry Earle describié por primera vez una fractura del borde posterior distal
de la tibia en una fractura-luxacién de tobillo. En 1911, el término “malle’ole poste
‘rieure” (maléolo posterior) fue introducido por Destot, y aunque en la actualidad
conocemos tal fragmento como "Triangulo de Volkmann”, esto es historicamente
incorrecto, ya que Volkmann nunca describié una fractura maleolar posterior, y fue mas

bien en 1932, cuando Henderson introdujo el término fractura trimaleolar. 12

1.4 Anatomia de las fracturas trimaleolares

La metéafisis distal de la tibia se extiende hacia la articulacion del tobillo para formar un
pilar fuerte que soporta carga, que el radidlogo francés Destot llamé pildn. El pildn, o
plafén tibial junto con el peroné distal y el domo del astragalo, forman la articulacién
talocrural en forma de mortaja en silla de montar.13

El extremo distal de la tibia, presenta una superficie articular concava que soporta las
fuerzas de compresion axial. Esta estructura estd inclinada de tal manera que el
maléolo posterior se extiende mas distalmente en comparacion con el borde anterior. En

su parte medial, el maléolo posterior se encuentra separado del maléolo medial por un



surco retromaleolar que aloja el tendoén tibial posterior. En su aspecto lateral, forma el
tubérculo tibial posterior y la porcidn posterior de la escotadura fibular. 14.15

La forma del plafén tibial y el astragalo contribuye de forma significativa a la estabilidad
Osea de la articulacion del tobillo; sin embargo, para mantener esta estabilidad, es
esencial un soporte adecuado de los ligamentos. La estabilidad en la articulacion
tibioperonea distal depende de los ligamentos sindesmoticos. 6. 17

La sindesmosis tibioperonea distal se divide en segmentos, segun la ubicacion y las
inserciones, e incluye el ligamento tibioperoneo anteroinferior, el ligamento tibioperoneo
posteroinferior (LTPPI), el ligamento interéseo y el ligamento transverso. En las
lesiones maleolares posteriores, el ligamento transverso y el LTPPIl se unen con
frecuencia al fragmento de fractura posterior.

El tubérculo posterior de la tibia distal sirve como origen de las fibras superiores,
orientadas oblicuamente, del ligamento tibioperoneo posterior. 17 Sus fibras inferiores,
mas orientadas horizontalmente, se originan en el borde de la superficie articular de la
tibia distal. Las fibras superior e inferior del ligamento convergen distalmente hacia el
peroné posterior, donde se insertan en la circunferencia de la fosa maleolar. Un refuerzo
variable de la parte posterior el ligamento intermaleolar, surge de la punta distal del

peroné y se inserta en el angulo formado por el MP y el maléolo medial. 18



CAPITULO 2. EVALUACION DE LAS FRACTURAS TRIMALEOLARES

2.1 Mecanismo de lesion de las fracturas trimaleolares

La fracturas trimaleolares se originan de la interaccion compleja de fuerzas de traccion,
compresion y cizallamiento en el area del tobillo. Generalmente ocurren como resultado
de una traccién ejercida por el ligamento tibiofibular posterior-inferior (LTFPI) asociado a
un mecanismo rotacional. La variabilidad en la multifragmentacion y tamafio del
fragmento resultante, sugiere la implicacibn fuerzas compresivas. Es justo esta
complejidad en la etiologia de las fracturas posteriores del maléolo que subrayan la
importancia de una evaluacién detallada, una clasificacion precisa para orientar el

tratamiento y mejorar los resultados clinicos en pacientes con estas lesiones.19

2.2 Diagnéstico de las fracturas trimaleoles

Dentro de la valoracidon inicial se debe incluir un examen radiografico que incluya
proyecciones anteroposterior (AP), de mortaja y lateral. Las fracturas del maléolo
posterior suelen ser notorias en la radiografia lateral. Ademas, pueden detectarse
indirectamente en la proyeccién anteroposterior por el llamado "signo la flama” por su
forma triangular o el “signo de fragmento en astilla" o "signo de espuela", que muestra
un doble contorno del maléolo medial.2° Sin embargo, se debe obtener una evaluacién
adicional mediante tomografia computarizada (TC), para conocer la verdadera anatomia
del fragmento, su propagacidbn medial y la presencia de fragmentos intermedios

deprimidos. 21
2.3 Clasificacion de las fracturas trimaleoles
Un sistema de clasificacion efectivo permite al cirujano ortopédico a identificar y

caracterizar una afeccidn, sugerir un pronéstico potencial y dar recomendaciones para

determinar el tratamiento mas adecuado.



Las primeras clasificaciones de las fracturas MP no difieren mucho de las
clasificaciones radiolégicas mas recientes, sin embargo la de la AO/OTA es la mas
reconocida y util en la practica clinica debido a que describe las fracturas de acuerdo
con su ubicacion, extension y caracteristicas especificas. Debido a que la anatomia
exacta de las fracturas del maléolo posterior no pueden determinarse Unicamente

mediante radiografias, las clasificaciones actuales se basan en la TC.

2.3.1 Clasificacion radiolégica AO

Esta clasificacion publicada en 1987 identificd tres tipos de fracturas MP con respecto a
la cantidad de superficie articular involucrada:

1. Fractura extraarticular

2. Fragmento pequeno de la superficie articular

3. Fragmento grande de la superficie articular.22

2.3.2 Clasificacion de la AO/OTA

La AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen / Association of the Study of
Internal Fixation) describe las fracturas de acuerdo con su ubicacidn, extensién y
caracteristicas especificas.23 En el caso particular de las fracturas trimaleolares de
tobillo, esta clasificacion se desglosa en varios cddigos, incluidos 44B3.2, 44B3.3,
44C2.3 y 44C3.3. Donde el primer componente del cddigo, "44", corresponde al cddigo
numeérico asignado a la region anatdbmica, que en este caso representa el tobillo, la letra
que sigue al numero indica el tipo de fractura, siendo “B” para fracturas transindesmales
y “C” para suprasindesmales, posteriormente el siguiente numero brinda informacion
sobre el sub grupo, y finalmente, el numero que sigue al punto decimal proporciona
informacion adicional sobre la morfologia y las caracteristicas especificas de la

fractura.24



2.3.3 Clasificacion tomografica de Haraguchi

En 2006, se desarrolld6 una primera clasificacion basada en tomografia a partir del
andlisis de imagenes axiales de TC de 57 pacientes.25Sin embargo, los autores se
limitaron a utilizar secciones transversales sin incluir reconstrucciones bidimensionales
o tridimensionales que podrian mostrar con mayor precision el fragmento. 26
Esta clasificacion identifica tres tipos distintos:
- Tipo I: fractura del oblicuo posterolateral como variante mas frecuente (67%).La
fractura involucra un fragmento triangular separado de la parte posterolateral
de la tibia distal.
- Tipo II: fractura en extensidon medial (19%) afecta la parte posterior del maléolo
medial y puede estar formada por uno o dos fragmentos.

- Tipo IlI: fractura de capa pequena (14%) que involucra pequefos fragmentos

de la corteza PM. (Imagen 1)

Imagen 1. Clasificacién de Haraguchi. 1A.
Fractura tipo |. 2B. Fractura tipo Il. 2C.
Fractura tipo Ill.Fuente tomado de:
Haraguchi N, Haruyama H, Toga H.
Pathoanatomy of posterior malleolar
fractures of the ankle. J Bone Joint Surg
Am. 2006; 88: 1085-1092. DOI: https://
doi.org/10.2106/jbjs.e.00856Clasificaciéon

de Haraguchi




2.3.4 Clasificacion Tomografica de Bartonicek y Rammelt

Estos autores, en 2015, analizaron 141 tomografias computarizadas consecutivas de
individuos con fractura de tobillo o fractura-luxacién de tipo Weber B o Weber C con
fractura de MP 27, Los fragmentos fueron analizados en los planos transversal, sagital y
frontal. Las fracturas de MP se clasificaron en cuatro tipos basicos con caracteristicas
patoanatémicas constantes, con especial referencia a la afectacién de la escotadura del

peroné.

- Tipo 1. Fragmento extraincisural con escotadura peronea intacta. La fractura no esta

desplazada vy, por lo general, se indica el tratamiento conservador.

- Tipo 2. Fragmento posterolateral con extension a la escotadura peronea. Se necesita

de reduccioén abierta y osteosintesis de posterior a anterior con laminas y tornillos.

- Tipo 3. Fragmento posteromedial en dos partes, que llega al maléolo medial. Esta
indicada la reduccion abierta y osteosintesis de posterior a anterior con laminas y

tornillos.
- Tipo 4. Fragmento posterolateral triangular largo involucra mas de un tercio de la
superficie articular. Necesita de reduccion con tornillo de anterior a posterior o

posterolateral.

- Tipo 5. Fractura irregular con osteoporosis. En este caso se deben emplear lamina y

tornillos.28 (Imagen 2)

10



Imagen 2. Clasificacion de BartoniCek. Tiene en cuenta: tamafo, forma vy
localizacion del fragmento, estabilidad de la articulacidon tibioastragalina y la
integridad de la escotadura del peroné. Tipo 1. Fragmento extraincisural con
escotadura peronea intacta. La fractura no esta desplazada vy, por lo general, se
indica el tratamiento conservador (A). Tipo 2. Fragmento posterolateral con
extension a la escotadura peronea (B). Tipo 3. Fragmento posteromedial en dos
partes, que llega al maléolo medial (C). Tipo 4. Fragmento posterolateral triangular
largo involucra mas de un tercio de la superficie articular (D). Tipo 5. Fractura
irregular con osteoporosis. Fuente: tomado de: BartoniCek J, Rammelt S, Kostlivy,

Vanécek V, Klika D, Tresl I. Anatomy and classification of the posterior tibial
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CAPITULO 3. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS TRIMALEOLARES

3.1 Indicaciones quirurgicas

La relevancia de las fracturas de trimaleolares y su tratamiento radica en la asociacién

del fragmento posterior y resultados funcionales deficientes, como son la aparicion de

artrosis post traumatica a largo plazo y la subluxacion residual posterior del astragalo.2®

Algunos investigadores piensan que la artritis se desencadena por un cambio en la

distribucion de la carga en la superficie articular, que es causado por un cambio en el

area de la superficie articular en el extremo distal de la tibia después de una fractura del

maléolo posterior.30

Lo anteriormente descrito sustentaba la razén por la cual, cldsicamente se habia

establecido que un desplazamiento mayor a 2 mm y un fragmento mayor a 25-30% de

la superficie articular distal de la tibia en la proyeccion lateral (regla de los tercios) eran

indicaciones de fijacion del fragmento de Volkmann (imagen 3). 31

Imagen 3. Fotografia lateral de la articulacion del
tobillo, si asumimos que la distancia horizontal entre
los puntos anterior y posterior de la superficie
articular en el extremo distal de la tibia es ab, y la
distancia horizontal entre la linea de fractura del
maléolo posterior y el punto posterior de Ia
superficie articular es cd, entonces el porcentaje de
la superficie articular afectada por la fractura en
toda la superficie articular en el extremo distal de la
tibia (cd/ab) representa el tamano del bloque de
fractura del maléolo posterior. Fuente: tomado de
Langenhuijsen JF, Heetveld MJ, Ultee JM, Steller
EP, Butzelaar 588 RM (2002) Results of ankle
fractures with involvement of the posterior tibial
margin. J Trauma 53(1):55-6031 van Dijk CN, Tol
JL, Verheyen CC (1997) 32

12



En los Ultimos afnos, el manejo de estas lesiones ha estado en constante debate, ya que
no solo el tamano del fragmento del MP determina el tratamiento a seguir, sino que
factores como la reduccion de la superficie articular, la presencia de fragmento
intercalar, la restauracién de la incisura fibular y la estabilidad de la sindesmosis son
determinantes en la evolucién de estas fracturas, por lo que deben ser tenidos en

cuenta como criterios adicionales en la toma de decisiones quirurgicas.

En cuanto al tamafo del fragmento hay autores que recomiendan fijacion del maléolo
posterior incluso cuando el fragmento es =10 % y la superficie articular en el extremo
distal de la tibia sigue siendo irregular después de la fijacion interna del maléolo medial
y lateral, ya que independientemente del tamaho se ha visto que la reduccién no

anatémica incrementa el riesgo de generar artrosis.32

Otro factor a considerar es la presencia del fragmento intercalar o fragmento impactado
intraarticular que es el fragmento de la tibia distal, que se consideraba el fragmento de
la superficie articular resultante del impacto y las fuerzas de compresién. Este
fragmento podria provocar incongruencia articular y mala reduccién, condicionando que

se genere artrosis postraumatica.33.34

Recientemente, se ha prestado atencion a las fracturas de MP en relacion con la
estabilidad de la sindesmosis, ya que la fijacidon de la fractura del maléolo posterior
puede producir una restauracion adecuada de la estabilidad sindesmoética a través de

sus ligamentos sindesmoticos posteriores adheridos.35:36

Dado lo anterior, se ha generado controversia y se ha abierto a debate sobre su papel

dentro de los parametros para la indicacion quirurgica.
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3.2 Abordajes quirurgicos y técnicas de fijacion

En la actualidad, existen varios abordajes para la reducciéon vy fijacion del maléolo
posterior. EI MP puede reducirse indirectamente mediante ligamentotaxis y/o aplicacion
de pinzas percutdaneas y luego fijarse con tornillos en direccion anteroposterior o
posteroanterior. Alternativamente, la fractura puede reducirse directamente mediante un
abordaje posterolateral abierto, en cuyo caso se fija con una placa tercio de cafna.3”
En la actualidad, el mejor método de reduccién y fijacion del maléolo posterior ha sido
tema de debate, en consecuencia existen diferentes métodos de osteosintesis, y el
enfoque y método de fijacion deberan cumplir los siguientes objetivos:

- Restaurar la superficie articular.

- Reinsercion del ligamento tibiofibular posterior y restitucion de la estabilidad

sindesmotica.

- Reconstruccion anatomica de la escotadura del peroné.38

3.3 Complicaciones

Sin embargo, cada una de estas técnicas tiene sus ventajas, desventajas y
complicaciones. En el abordaje posterolateral, se informé de una infeccion superficial de
la herida en el 5% de los casos,39 40 neuropraxia del nervio sural, en el 4% de los casos
40

En la fijacion percutanea se enfrenta el desafio de lograr una reducciéon adecuada, y
presenta limitaciones para abordar fragmentos intercalados, presentando una mala
alineacion hasta en el 42% de los casos.31:41.42

Por lo anterior, se ha observado que la reduccion abierta permite una mejor
visualizacion y reduccion. De hecho existen estudios que han demostrado una mejor
calidad en la reduccién para el escaldbn post operatorio postoperatorio con fijacion
directa a través de abordajes posteriores en comparacion con la reduccion indirecta y la
fijacion percutdnea. 31. 43, 44. 45 No obstante la necesidad de realizar el procedimiento en

posicidn prona representa una desventaja. Aunque hay debate sobre la secuencia de
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fijacidn para fracturas maleolares, generalmente se recomienda fijar primero el maléolo

posterior, seguido del maléolo medial o lateral.46

3.4 Resultados y pronéstico

Diversos estudios han indicado que la presencia de un fragmento de Volkmann se
asocia con peores resultados clinicos y un mayor riesgo de desarrollar artritis
postraumatica. 44, 46

La evaluacion de los resultados funcionales tras el tratamiento de este tipo de fracturas
es fundamental para comprender la eficacia de las intervenciones ortopédicas y mejorar
la calidad de vida de los pacientes afectados. En este contexto, la medicién de los
resultados funcionales abarca una amplia gama de aspectos, desde la capacidad para
realizar actividades cotidianas hasta la satisfaccién subjetiva del paciente con respecto
a su estado de salud y movilidad.

Una herramienta fundamental en la evaluacion de los resultados funcionales es la
escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) fue desarrollada
por Kitaoka, publicada en 1994 en el Foot and Ankle International, y abarca cuatro
regiones diferentes del pie: el tobillo-retropié, el mediopié, el metatarsofalangico (MTF)-
interfalangico (IF) para el hallux, y el MTF-IF para los dedos menores. Cada una de
estas cuatro regiones anatdmicas tiene su propia version de la encuesta AOFAS,
disenada para ser utilizada de manera independiente.

La escala incluye una mezcla de preguntas tanto subjetivas como objetivas, sobre la
funcion y la alineacién, en una escala de 0 a 100 puntos, donde cada medida se
compone de nueve preguntas y cubre tres categorias: dolor (40 puntos), funcion (50
puntos) y alineacion (10 puntos). 47

En la imagen 4 se muestra la escala AOFAS para retro y tobillo.
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Escala de la AOFAS de tobillo y retropié

Dolor (40 puntos)

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

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

* Sin limitacién (10)
* Sin limitaci6n para las actividades diarias, limitacién para las actividades de ocio, sin ayuda (@)
* Limitacién para las actividades diarias y de ocio, uso de bastén )
* Limitacion severa para las actividades de la vida diaria y de ocio, uso de ortesis (Walker), muletas,

silla de ruedas ©0)
Distancia mixima de marcha (bloques de aproximadamente 100 m)
* Superior a 6 5)
*Entre 4y 6 (©)]
*Entre 1y 3 ?)
* Inferiora 1 (0)
Superficies de marcha
« Sin dificultad en cualquier terreno (®)]
* Alguna dificultad en terrenos irregulares, pendientes 3)
* Gran dificultad en terrenos irregulares, pendientes )

Anormalidad de la marcha (cojera)

« Ninguna 8)
* Moderada, evidente “
* Marcada )
Arco de movilidad de flexo-extensién del tobillo

* Normal o ligera limitacién (>30°) (8)
* Moderada limitacién (15-29°) “
* Limitacién severa (<15°) )

Arco de movilidad subastragalina (inversién-eversién)

* Normal o limitacién ligera (75-100% del arco contralateral normal) (6)
 Limitacién moderada (25-74%) 3)
» Limitacién severa (<25%) (0)
Estabilidad del tobillo y retropié (anteroposterior, varo/valgo)

« Estable 8
+ Claramente inestable )

Alineaci6n (10 puntos)

* Buena, pie plantigrado, mediopi€ bien alineado (10)
* Regular, pie plantigrado, algin grado de desalineacién, sin sintomas (&)
» Mala, pie no plantigrado, desalineacién severa, sintomético )
TOTAL (100)

Imagen 4. Escala AOFAS para retro pié y tobillo, la cual se compone de nueve
preguntas y cubre tres categorias: dolor (40 puntos), funcién (50 puntos) y alineacion
(10 puntos). Tomado de: Bersusky, E., Arzac Ulla, |., Loterzo, L. G., Ricciardi, G., &
Zanotti, G. (2023). Puntajes VI. Revista de la Asociacion Argentina de Ortopedia y
Traumatologia, 88(1), 123-127. 49
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3.5 Antecedentes y Estudios Previos sobre Fracturas Trimaleolares

Los estudios retrospectivos han demostrado que los pacientes con fracturas
trimaleolares tienen hasta un 34% de riesgo de desarrollar artrosis.4344 Los malos
resultados funcionales se relacionan entre entre otras cosas con la disminucién del area

de contacto, la tendencia a la subluxacion posterior del tobillo y la inestabilidad.

Por lo tanto, el tratamiento adecuado de este tipo de lesiones es de suma importancia.
Como se mencion6 anteriormente, clasicamente la fijacion del maléolo posterior estaba
indicada en fragmentos cuyo tamano representara el 25-30% de la superficie articular
distal de la tibia en la proyeccion lateral. Esta indicacion se basaba en los resultados
obtenidos en una pequena serie de ocho casos publicados en 1940 por Nelson y
Jensen47, quienes afirmaron que los fragmentos que ocupaban mas de un tercio de la

superficie articular y fueron fijados tuvieron mejores resultados que aquellos sin fijacion.

No obstante, se ha observado un cambio en la perspectiva en el tratamiento de las
fracturas de maléolo posterior. En el 2011, se publico en la revista del American
Orthopaedic Foot & Ankle Society un estudio tipo encuesta transversal, en el que se
pregunt6 a 401 cirujanos ortopédicos y subespecialistas en cirugia de pie y tobillo sobre
sus practicas con respecto al tratamiento quirdrgico de las fracturas del maléolo
posterior, evidenciando que solo un 29% utilizé el tamano del fragmento mayor al 25%
como criterio para la fijacion, mientras que un 56% se basaban en otros factores como
la estabilidad y otros factores como la presencia de subluxacion de tobillo,
desplazamiento del fragmento, la presencia de conminucidbn y de fragmentos

osteocondrales libres.48

En cuanto a la relevancia del tamafo, en Octubre del 2011, Xu, et al publicaron un
estudio retrospectivo en la revista International Orthopaedics (SICOT), dbénde
examinaron cdémo el tamafno del fragmento posterior del maléolo se relaciona con los
resultados funcionales en 102 pacientes, divididos en tres grupos segun el tamafio del

fragmento en la radiografia lateral: menos del 10% (n = 16), entre el 10% y el 25% (n =
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62), y mas del 25% (n = 24). Todos los grupos mostraron resultados similares en las
escalas AOFAS.34

Los resultados anteriores indican que segun el estudio de Xu et al., no hubo diferencias
significativas en los resultados de las escalas AOFAS y EVA entre los tres grupos de
pacientes con diferentes tamafios de fragmento posterior del maléolo. Esto sugiere que
el tamafio del fragmento posterior del maléolo puede no tener un impacto directo en la
funcién y el dolor percibido por los pacientes, no obstante existe una limitante en tal
estudio pues existe una diferencia en el tamafo de los grupos lo que sugiere una
distribucion desigual de pacientes entre las categorias definidas por el tamafo del

fragmento posterior del maléolo.

En otro estudio retrospectivo realizado y publicado por Drijfhout van Hooff, Verhage y
Hoogendoorn en 2015 en el AOFAS journal , encontraron que no existe diferencia
significativa en funcién, dolor y rango de movimiento al comparar pacientes con un
tamafo de fragmento pequefio (<5% de la superficie articular), con aquellos con
fragmentos medianos (5-25%), y grandes (>25%,) y mas bien destacaron la
importancia de restaurar la posicion anatbmica ya que se observd que la osteoartritis se
desarrolla con mayor frecuencia cuando queda un escalén articular postoperatorio de 1

mm o mas.31

Langenhuijsen y colegas encontraron que no era el tamafio, sino mas bien la precision
de la reduccion obtenida, lo que afectaba el resultado incluso en fragmentos pequenos
que contenian solo el 10% de la superficie articular.32Aunado a esto en un estudio
realizado por De Marchi Neto, demostraron que el tamano del fragmento MP puede ser
subestimado en las radiografias en comparacioén con las TC, siendo hasta un 2.12%
mas grande en el segundo. Lo que sugiere que el tamano del fragmento no deberia ser
el unico factor considerado para determinar la necesidad de intervencion quirargica
debido a que las imagenes de rayos X tienden a mostrar un maléalo posterior mas

pequefio que el observado en las TC. Por lo tanto, basar la decision quirdrgica
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Unicamente en el tamafo del fragmento en las radiografias podria llevar a una

subestimacion de la verdadera extension de la fractura posterior del maléolo.28

Teniendo en cuanta que el tamafio del fragmento no es lo mas importante sino la
reduccion adecuada, en un estudio realizado por Yu, T., Ying et al. demostraron menor
tasa de desplazamiento y de presencia de escalén articular utilizando una fijacién
percutanea con tornillo posteroanterior versus tornillo anteroposterior. Mencionan que
aunque el enfoque posterolateral con vision directa del fragmento fracturado es el
estandar a nivel mundial, esta tipo de fijacion puede ser una técnica alternativa

conveniente y confiable.4®

Si bien se ha mencionado en diferentes ocasiones la relevancia de la fijacion directa,
sobre la indirecta Bishoy N. Saad, DO demostraron en su estudio que el mayor niumero
de complicaciones estuvieron asociadas a una reduccién indirecta, entre las cuales se
encuentra dolor por el hardware, artritis postraumatica, no unién de fracturas y mala
reduccion, mientras que en la reduccion abierta la complicacibn mas frecuente fue la

infeccién .50
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JUSTIFICACION

La articulaciéon tibioastragalina es fundamental para la locomocién y el soporte del
cuerpo, ya que soporta una carga significativamente mayor que ninguna otra
articulacion en el cuerpo humano. Durante la fase final del ciclo de marcha, esta
articulacion puede soportar entre 5y 7 veces el peso corporal, lo que representa una
carga mucho mayor en comparacion con las articulaciones de la rodilla y la cadera, que
soportan entre 3y 4 veces y 2 a 3 veces el peso corporal, respectivamente.52 Mas del
75% de esta carga se distribuye por la superficie articular superior del astragalo por lo
que es imperativo que en lesiones de tobillo se asegure la funcionalidad inmediata de la
articulacion y que se busquen medidas que prevengan complicaciones a largo plazo

que puedan tener un impacto en la calidad de vida. 53.54

Se sabe que el tobillo es una de las articulaciones del cuerpo humano que mas lesiones
sufre y la articulacion cuyo cartilago experimenta la mayor cantidad de estrés
biomecanico por centimetro cuadrado. De hecho, la osteoartritis del tobillo, aunque
menos prevalente que en la cadera o la rodilla, estd dominada por causas
postraumaticas. Se estima que entre el 65% y el 80% de los casos de osteoartritis de

tobillo se deben a lesiones previas. 55

Las fracturas de tobillo representan una de las lesiones mas habituales en las consultas
de traumatologia, de hecho se estima que aproximadamente 187 adultos de cada 100
000 sufren fracturas de tobillo cada afo, y las fracturas trimaleolares, en particular, son
notablemente complejas y se asocian con una alta tasa de complicaciones y malos
resultados funcionales. Se estima que entre el 7 y el 44% de las fracturas de tobillo se
asocian a la presencia de un fragmento posterior o fragmento de Volkmann. 20.

Ademas, un estudio realizado en el Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" en la
Ciudad de México reportd que, durante un periodo de diez anos, se atendieron mas de
2,100 pacientes con fracturas de tobillo. Este alto niumero indica la frecuencia de estas
lesiones y resalta la importancia de abordarlas adecuadamente en el contexto de

atencién médica.57
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Este tipo de lesiones afecta principalmente a las poblaciones mas vulnerables,
incluyendo a personas mayores y mujeres, quienes tienen una mayor predisposicion a
condiciones como la osteopenia y la osteoporosis. La incidencia de fracturas de tobillo
en mujeres se reporta en una proporcion de 2:1 en comparacion con los hombres, lo
gue indica que las mujeres, especialmente las de edad avanzada, son un grupo de alto
riesgo. Esta vulnerabilidad resalta la importancia de disenar y adaptar estrategias de
intervencidn que consideren las caracteristicas especificas de estos pacientes, quienes

pueden enfrentar complicaciones adicionales en su proceso de recuperacion.2

La trascendencia de este estudio radica en que, al comparar los resultados funcionales
de dos métodos de fijacion —tornillos de 4.0 mm y placa tercio de cana—, se busca no
solamente identificar cual proporciona mejores resultados funcionales y las
complicaciones asociadas a cada uno, sino también contribuir a un entendimiento mas
profundo de las implicaciones que estas decisiones quirurgicas tienen en la calidad de

vida de los pacientes.

Ademas, es crucial que este analisis impulse una ruptura con los dogmas clasicos que
han prevalecido en la practica ortopédica, permitiendo asi que los profesionales de la
salud reconsideren las indicaciones quirtrgicas en funcion de evidencias mas actuales.
Asi pues con un numero creciente de personas afectadas por fracturas de tobillo cada
ano, es crucial contar con evidencia que respalde las mejores practicas en el
tratamiento y que motive futuros ensayos clinicos y estudios comparativos que amplien

el conocimiento existente.

El estudio cuenta con el respaldo ético e institucional necesario para realizar
investigaciones clinicas. La infraestructura hospitalaria esta equipada para llevar a cabo
ambas técnicas de fijacion y para el seguimiento postoperatorio de los pacientes.Estas
condiciones aseguran la viabilidad del estudio y su potencial impacto en la practica
clinica. Finalmente, el respaldo de leyes y normativas en México que garantizan los
derechos de los pacientes, como la Ley General de Salud, establece un marco que

protege tanto a los investigadores como a los participantes en el estudio. En conjunto,
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estos elementos no solo aseguran la viabilidad del estudio, sino que también fortalecen
su potencial impacto en la practica clinica y en la calidad de atencion a pacientes con

fracturas de tobillo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La articulaciéon tibioastragalina es fundamental para la locomocién y el soporte del

cuerpo por lo que su correcta restauracion es imperativa.

Las fracturas de tobillo son lesiones comunes que ser tratadas de forma inadecuada
pueden condicionar secuelas como dolor crénico, rigidez, inestabilidad y alteraciones
en el patrén de marcha y, eventualmente, el desarrollo de osteoartritis. Esta ultima, se
ha visto mayormente implicada en pacientes con fracturas que involucran al maleolo

posterior.

Los malos resultados funcionales asociados con estas fracturas se han vinculado con
factores como la disminucion del area de contacto, la subluxacion posterior del tobillo,
la inestabilidad, la falta de reduccioén anatomica y el porcentaje de area afectada.

Debido a esto, el tratamiento adecuado de este tipo de lesiones es de suma importancia

en la prevencidn de secuelas.

A lo largo del tiempo, ha habido un cambio en la perspectiva sobre el tratamiento de
estas fracturas, especialmente en lo que respecta al tamafno del fragmento posterior del
maléolo y su impacto en los resultados clinicos. En la actualidad existen diversos
estudios que sustentan que las indicaciones clasicas de fijacion del maléolo posterior
deberian ser re evaluados, pues si bien clasicamente se indicaba la fijacidn del méaleolo
posterior en fragmentos mayores al 25%, actualmente existen estudios que revelan que

que el tamafio no deberia ser tomado como factor unico para la estabilizacion del MP.

La evidencia disponible en la bibliografia universalmente aceptada sobre el tratamiento
de fracturas trimaleolares aun no es concluyente respecto a la superioridad de un
método de fijacibn sobre otro, actualmente existen diferentes métodos de fijacion,
dentro de los mas utilizados se encuentran la osteosintesis mediante tornillos de 4.0
mm o la que se realiza con placa tercio de cafia, por lo que resulta importante identificar

cual de las opciones disponible ofrece mejores resultados funcionales. Si bien existen
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estudios que comparan los resultados de diferentes técnicas, como el uso de tornillos o
placas, los hallazgos no son suficientemente consistentes como para recomendar un
cambio generalizado en las indicaciones quirurgicas tradicionales. La decision de utilizar
un método especifico continua siendo influenciada por la experiencia del cirujano y las
caracteristicas particulares de la fractura y del paciente. Por lo tanto, es necesario
seguir investigando para obtener evidencia sélida que respalde una actualizacion de las
practicas quirtrgicas basadas en resultados funcionales y tasas de complicaciones a
largo plazo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué método de fijacion del canto posterior en fracturas trimaleolares, utilizando
tornillos de 4.0 mm o placa tercio de cafia, ofrece mejores resultados funcionales segun
la escala AOFAS a los 6 meses post quirurgicos en pacientes operados en el Hospital

General de Tulancingo de agosto de 2022 a agosto de 20237
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HIPOTESIS

Los resultados funcionales segun la escala AOFAS a los 6 meses post quirdrgicos son
diferentes entre los pacientes con fracturas trimaleolares operados con fijacién de canto
posterior utilizando tornillos de 4.0 mm y aquellos con fijacién utilizando placa tercio de

cafa en el Hospital General de Tulancingo.

HIPOTESIS ALTERNA

Los pacientes con fracturas trimaleolares operados mediante fijacién del canto posterior
con placa tercio de cafa presentaran mejores resultados funcionales segun la escala
AOFAS a los 6 meses postquirirgicos en comparacién con aquellos operados con

fijacion utilizando tornillos de 4.0 mm en el Hospital General de Tulancingo

HIPOTESIS NULA

No hay diferencias en los resultados funcionales segun la escala AOFAS a los 6 meses
post quirurgicos entre los pacientes con fracturas trimaleolares operados con fijacién de
canto posterior utilizando tornillos de 4.0 mm y aquellos con fijacion utilizando placa

tercio de cafa en el Hospital General de Tulancingo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados funcionales mediante la escala AOFAS a los 6 meses post
quirargicos, en pacientes adultos en quienes se fijo el canto posterior mediante tornillos
4.0 mm versus placa tercio de cana en fracturas trimaleolares de tobillo en el Hospital

General de Tulancingo de agosto de 2022 a agosto de 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar los diferentes tipos de complicaciones y registrar que método de fijacion
se asocia a mayor numero de complicaciones.

- Medir el escaldn articular post quirdrgico en los diferentes métodos de fijacion.

- Cuantificar el numero de pacientes que requieren colocacion de tornillo situacional
en cada uno de los métodos de fijacion evaluados.

- Documentar un precedente que sirva como referencia para futuras investigaciones

y practicas clinicas en el Hospital General de Tulancingo.
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MATERIAL Y METODOS

DEFINICION METODOLOGICA
Este estudio retrospectivo comparativo tiene como objetivo comparar los resultados
funcionales de los pacientes con fracturas trimaleolares tratados mediante dos métodos
de fijacion del canto posterior: tornillos de 4.0 mm versus placa tercio de cafia,
utilizando la escala AOFAS a los 6 meses post quirtrgicos en el Hospital General de

Tulancingo.

METODOLOGIA
Se empleara un enfoque cuantitativo para la recoleccion y analisis de datos. Los datos
se recogeran mediante la aplicacion de la escala AOFAS a los pacientes a los 6 meses
post cirugia. Los participantes seran seleccionados mediante un muestreo consecutivo

de los pacientes operados en el periodo de estudio.
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DISENO DE INVESTIGACION

El diseno de investigacion sera un estudio comparativo retrospectivo de corte
transversal. La poblacion del estudio incluird a todos los pacientes adultos con fracturas
trimaleolares operados en el Hospital General de Tulancingo entre agosto de 2022 y
agosto de 2023. La muestra se dividira en dos grupos: aquellos tratados con tornillos de

4.0 mm y aquellos tratados con placa tercio de cana.

CORTE DE INVESTIGACION
El estudio sera de corte transversal, recogiendo los datos retrospectivamente en un
unico punto de tiempo a los 6 meses post quirdrgicos. La recoleccion de datos se
realizara durante las consultas de seguimiento de los pacientes a los 6 meses después

de la cirugia.

INTERFERENCIA DEL INVESTIGADOR
De acuerdo con la interferencia del investigador, este estudio se clasifica como
analitico, ya que se analizaran las diferencias en los resultados funcionales entre los

dos grupos de pacientes utilizando la escala AOFAS.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL
Se desarrollara en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de
Tulancingo de la secretaria de salud del estado de Hidalgo en la ciudad de Santiago

Tulantepec entre de 2022 y agosto de 2023.
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SELECCION DE LA POBLACION

Se identificaron a todos los pacientes admitidos en el servicio hospitalizacién de trauma
y ortopedia del Hospital General de Tulancingo entre agosto de 2022 y agosto de 2023,
con diagnéstico de fractura trimaleolar de tobillo clasificadas segun la AO/OTA con las
siguientes claves alfanuméricas: 44B3.2, 44B3.3, 44C2.3, 44C3.3. Se revisaron los
expedientes y los registros electrénicos radiograficos para identificar y seleccionar a los
pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién, exclusién y eliminacién. Se
examinaron las radiografias en proyeccion AP vy lateral al ingreso a hospitalizaciéon y en
el post quirurgico inmediato y se midi6 el porcentaje de tamafo de fragmento asi como

la presencia de escaldn intra articular pre y post quirdrgico.
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusion

Criterios de exclusiéon

Criterios de eliminacion

Todo paciente mayor de 17
afos de edad y menor de

65 afnos de edad

Fractura trimaleolar tipo
pilédn (tipo AO-OTA 43 C) o
fracturas de tobillo con
canto posterior que no
involucran 3 maléalos
(44B3.1, 44C1.3)

Pérdida o inaccesibilidad
del expediente clinico del

paciente

Fracturas de tobillos con
involucro a canto posterior
AO/OTA 44B3.2, 44B3.3,
44C1.3, 44C2.3, 44C3.3

Pacientes polifracturados

Pacientes que solicitan alta
voluntaria antes de
completar el seguimiento
postquirurgico a los 6

meses

Pacientes con un tiempo
de evolucion de la fractura
de menos de 15 dias
desde el momento del

traumatismo.

Fracturas expuestas
clasificadas como Gustilo y

Anderson I, II, 11l

Fallecimiento del paciente
durante el periodo de

estudio.

Fracturas cerradas

Paciente que hayan sido
sometidos a estabilizacion
quirurgica de solo 2
fragmentos maleolares.

Pacientes que abandonan
el tratamiento
postquiruargico

recomendado.

Paciente que hayan sido
sometidos a estabilizacion
quirurgica de los 3
fragmentos maleolares.

Pacientes con condiciones
preexistentes en la
extremidad afectada (ej.
artrosis, lesiones previas,
deformidades congénitas)

Pacientes que no asisten a
de

seguimiento a los 6 meses

las consultas

postquirurgicos.
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Pacientes con seguimiento
post quirurgico a los 6

meses

Pacientes con historial de
desacato a indicaciones
médicas

Desarrollo de condiciones
meédicas graves o
intervenciones quirurgicas
adicionales no
relacionadas con la
fractura trimaleolar durante
el periodo de estudio

Pacientes sin lesidn
adicional en la extremidad
inferior ipsilateral o
contralateral

Pacientes con historial de
cirugias previas en la

misma extremidad

Pacientes capaces de
comunicarse y comprender
las instrucciones
necesarias para la
evaluacion funcional con la
escala AOFAS.

Pacientes que no puedan
garantizar su disponibilidad
para el seguimiento a los 6
meses postquirurgicos

Paciente que hayan
realizado terapia fisica y
rehabilitacion en la unidad
y que hayan cumplido con
el régimen de rehabilitacion
prescrito.
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SELECCION Y TECNICA DE METODO DE FIJACION
El método de fijacion se realizd basado en la preferencia del cirujano. La fijacion de la
fractura se realizd siguiendo los principios estandar de la AO. En el grupo 1, los
pacientes fueron tratados en posicion supina. La fractura del maléolo lateral y medial se
fijaron en primer lugar, mediante un abordaje directo lateral y directo medial, el
fragmento del maléolo posterior se fijé con 2 tornillos 4.0 mm para esponjosa mediante
técnica cerrada. Los pacientes del grupo 2 fueron operados en decubito prono, y se fijo
en el siguiente orden: canto posterior, peroné y maléolo medial. Se utiliz6 abordaje
posterolateral y la osteosintesis se realizd con placa tercio de cana y tornillos de 3,5 mm
para fragmento de Volkmann. La fractura del peroné se redujo y fijo a través de la
incisién posterolateral, con placa posterior para peroné, y la fractura de maléolo medial
se realizO mediante abordaje medial directo. En ambos grupos se comprobé la
estabilidad de la sindesmosis del tobillo mediante test de Cotton, en caso de resultar

positiva se realizaba fijacién de la sindesmosis mediante tornillo situacional.

SEGUIMIENTO

A todos los pacientes post operados se les tomaba una radiografia AP y lateral de
control durante el post quirargico inmediato. Todos los pacientes fueron instruidos por
personal de terapia fisica y rehabilitacion del hospital a la mafana siguiente de
realizado su evento quirdrgico, realizando y ensenando ejercicios de movilizacidén
completa de la extremidad afectada, asi como la deambulacion sin carga con uso de
muletas, asimismo se verifico en el expediente clinico que hayan realizado terapia fisica
y rehabilitacidbn en la unidad y que hayan cumplido con el régimen de rehabilitacion
prescrito por el personal correspondiente. A todos los pacientes se les aplico la escala
AOFAS a los 6 meses de post operados. La encuesta se realiz6 por médicos residentes

del servicio de Traumatologia y Ortopedia.
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MARCO MUESTRAL

A continuacion en la Tabla 1, se muestran las caracteristicas demograficas y los

resultados de los pacientes seleccionados para este estudio.

TABLA 1. MARCO MUESTRAL, RESUMEN DE LOS DATOS DEMOGRAFICOS Y
RESULTADOS

v Tratamiento
Género Edad Lado Clis(,i)f;ga_lf:/ién Tratamiento, AOFAS | Dolor Funcién Alineacién Esp(:)aslim Volkmann Sin(;fr:\rzsis Complicaciones
reduccién

v Tornillos
F 59 D 44B3.3 Tornillos 86 40 41 5 0 24.63 No No
M 28 | 44B3.2 Tornillos 72 30 37 5 1.76 51.59 No No
F 54 D 44B3.2 Tornillos 81 30 41 10 0 49.42 No No
F 50 | 44B3.2 Tornillos 81 30 41 10 1.7 24.10 No No
F 18 D 44B3.2 Tornillos 95 40 45 10 1.4 21.91 No No
F 23 D 44C3.3 Tornillos 86 40 41 5 0 24.63 No No
F 57 D 44B3.3 Tornillos 72 30 37 5 1 51.59 No No
F 45 D 44B3.2 Tornillos 81 30 41 10 0 49.42 No No
M 50 | 44C2.3 Tornillos 81 30 41 10 1.1 24.10 No No
M 47 | 44C2.3 Tornillos 95 40 45 10 1.3 21.91 No No
M 53 | 44C2.3 Tornillos 95 40 45 10 1.4 21.91 No No
M 38 | 44B3.2 Tornillos 97 40 47 10 0 22.68 Si No
M 41 D 44B3.3 Tornillos 81 30 41 10 0.5 21.79 Si No
F 41 D 44B3.2 Tornillos 97 40 47 10 0 22.68 Si No
F 42 | 44C3.3 Tornillos 81 30 41 10 0.5 21.79 Si No

v Placa
M 50 | 44B3.2 Placa 45 30 15 0 0 43.84 No Si
F 18 | 44B3.3 Placa 100 40 50 10 0 14.96 No No
M 61 | 44B3.3 Placa 95 40 45 10 0 15.72 No No
F 25 | D 44B3.2 Placa 100 40 50 10 0 16.12 No No
F 35 D 44B3.3 Placa 79 30 44 5 0 43.84 No No
F 42 D 44B3.3 Placa 100 40 50 10 0 14.96 No No
M 32 | 44B3.3 Placa 95 40 45 10 0 15.72 No No
M 64 D 44B3.2 Placa 100 40 50 10 0 16.12 No No
F 35 D 44B3.2 Placa 78 30 43 5 23 14.63 Si No
F 40 D 44B3.3 Placa 97 40 47 10 1.8 37.96 Si No
F 29 | 44B3.2 Placa 78 30 43 5 0 14.63 Si No
F 63 | D 44C23 Placa 97 40 47 10 1.3 37.96 Si No

Fuente: Tomado de expedientes cinicos de pacientes con fracturas trimaleolares
tratados entre 2022 y 2023 del archivo clinico del Hospital General de Tulancingo.
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

En la tabla 2, se muestra la especificacion de cada variable.

TABLA 2. ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

. Definicién | Definicién Tipo de Unidad de | Analisis
Variable conceptual | operacional variable Escala | adicién eStag'St'c
Puntuacion
Resultado Mide la obtenida
s funcionalidad | mediante la :
. del piey C Media,
funcional , aplicacién de s : Puntos :
tobillo, | | Cuantitativa | Continua 0-100 varianz
es evaluando a escala (0-100) a, X2
(Escala dolor, funcién AOFAS a los
AOFAS) | yalineacion | 6 meses post
quirurgicos.
Clasificacion
Tipo de de los
intervencion pacientes
quirurgica segun el
. utilizada método de Categoria
Método - L o . -
o para fijar el fijacidon Cualitativa | Nominal | (tornillos/ X2
de fijacion .
canto empleado: placa)
posterior en | tornillos de
fracturas 4.0mmo
trimaleolares | placa tercio
de cana.
Media,
Edaddel | 0o desviac
Edad paciente en 9 Cuantitativa | Continua ARos ion
~ el momento .
anos. L estand
de la cirugia. 5
ar, X
Clasificacion
Sexo de los
Género | bioldgico del | pacientes en | Cualitativa | Nominal F/M X2
paciente. masculino o
femenino.
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Lado Clasificacion
afectado en de los
Lateralidad | el paciente pacientes Cualitativa | Nominal D/ X2
(derecho o | segun el lado
izquierdo). afectado.
Sistema de Clazgltls:slon
. .| clasificacion 44B3.2,
Clasificaci fracturas
. de fracturas : o . 44B3.3,
6n AO/ . trimaleolares | Cualitativa | Ordinal X2
OTA segun _Ia basadas en 44C2.3,
Asociacion . 44C3.3.
AO el sistema
' AO/OTA.
Evaluacién | Medicion del
de la escalon en
Escalon alineacion milimetros
. s . 22 mm
post Osea tras la Cualitativa | Ordinal X2
. : . <2 mm
reduccion | posteriorala| reduccidn
reducciéon | postoperatori
quirurgica. a.
Porcentaje
Porcentaje de
. | de superficie | compromiso
Porcentaj : :
articular articular o . o
e de . . Cuantitativa | Continta % x2
involucrada medido en
Volkmann -
enla las imagenes
fractura. postquirurgic
as.
Evaluacion Registro _d’e
de Ia la reduccidn
Cierre de correcta de la
sindesmo e sindesmosis | Cualitativa | Nominal Si/No X2
. reduccion y
sis N como
fijacion de la
. : correcta o
sindesmosis. | .
incorrecta.
Presencia de
eventos Registro de
Complica adversos cualquier
ciépn relacionados | complicacién | Cualitativa | Nominal Si/No X2
con la postoperatori
cirugia o a
recuperacion
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SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION
» Expediente clinico

- Datos demogréficos (edad, sexo, lado afectado)

Fecha de ingreso y egreso hospitalario.

Tipo de intervencion quirlrgica.

Necesidad de colocar o no tornillo situacional.

Cumplimiento realizado terapia fisica y rehabilitacion en la unidad y que hayan

cumplido con el régimen de rehabilitacion prescrito.

Escala AOFAS a los 6 meses post operatorio.

» Expediente radioldgico
- Radiografia pre operatoria
« Escaldn intra articular
- Radiografia post operatoria inmediata

- Escalén intra articular
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se presentd protocolo de tesis ante Comité de Etica en Investigacion del Hospital

General de Tulancingo y se otorgd dictamen de aprobado. (Anexo 1)

Se adoptaron lineamientos que establece la NOM - SSA - 012 para la ejecucion de
proyectos de investigacidbn en seres humanos y el decreto por el que se reforman,
adicionan y derogan diversas disposiciones del reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacién para la salud, cumpliendo con el articulo 99 y 109,
cumpliendo con las indicaciones y recomendaciones del comité de Erica.

El estudio se encuentra con los principios éticos para la investigacidn medica en seres

humanos establecidos en la declaracion de Helsinki.

El presente proyecto de investigacidon no representd ningun riesgo fisico a la salud de
ninguno de los pacientes participantes y se basa en la Leyes Federal de Transparencia
y Acceso a la Informacion Publica, General de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica y General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados y deméas normatividad aplicable en la materia. Se pidid permiso a las
autoridades del Hospital (Jefa de ensefianza del Hospital General de Tulancingo, Jefe
del servicio de Traumatologia y Ortopedia) para tener acceso a los expedientes (fisicos
o electrénicos) una vez que el protocolo fue aprobado por la Universidad Autbnoma de
Hidalgo, los cuales permitieron tener acceso a la informacion. Todos los datos obtenidos
de los expedientes fueron manejados en forma confidencial y Unicamente el autor
responsable y el director del proyecto tuvieron acceso a éstos. En ningun momento se
manejaron nombres o datos susceptible para poder identificar a los participantes,

asegurando asi el anonimato.
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ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos se recopilaron en Microsoft Excel 2021 para macOS version 18.0,
posteriormente la base de datos completa se export6 a IBM SPSS (version 10
Professional) para su andlisis estadistico. Se utilizé la prueba de chi cuadrada (X2) con
la finalidad de determinar si existe diferencia significativa entre las caracteristicas
demograficas, clinicas y radiologicas, respecto al tratamiento. También se utiliz6 para

determinar si existen diferencias significativas respecto al puntaje AOFAS.

,  ~ (fo—fi)°
r=> 7

> = sumatoria
Fo = frecuencias observadas

Ft= frecuencias esperadas

Asimismo, se realizd correlacidn de Pearson para evaluar la relacion entre puntaje
AOFAS, y variables demograficas, clinicas y radiograficas, y dado que la prueba
requiere variables cuantitativas, se asignaron valores numéricos a las variables

cualitativas con el objetivo de poder aplicar esta prueba.

r = Valor del coeficiente

2 S = Significancia
Fxy = Xi Vi

n S, Sy r= Numero de casos correlacionados
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RESULTADOS

El total de pacientes evaluados para el presente estudio fueron 44, sin embargo una
vez que se aplicaron los criterios de inclusién, exclusion vy eliminacién, se incluyeron

Unicamente 27. En la figura 1, se muestra el diagrama de seleccidén de pacientes.

FIGURA 1. PROCESO DE SELECCION DE PACIENTES

Pacientes evaluados
para determinar su
elegibilidad (n = 44)

Pacientes excluidos (n = 13)
- Fractura tipo pilon (n=2)
- Fracturas expuestas (n=1)
- Fijacion de 2 fragmentos

maleolares (n=9)
Pacientes que

cumplen criterios de
inclusiéon (n = 27)

Pacientes eliminados (n=4)
- Pacientes que no cumplen

Ex

Grupo 1: Pacientes
tratados con tornillos
de 4.0 mm (n=15)

Grupo 2: Pacientes
tratados con placa
tercio de cafna (n=12)

Fuente: Tomado de expedientes cinicos de pacientes con fracturas trimaleolares
tratados entre 2022 y 2023 del archivo clinico del Hospital General de Tulancingo.
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El estadistico descriptivo de cada variable clinica se presentan en la tabla 3, donde se
observa una poblacién total de 27 pacientes, donde la edad promedio fue de 41.85
anos. El puntaje funcional AOFAS promedio fue de 86.85 puntos, indicando buenos
resultados funcionales postoperatorios, aunque algunos pacientes presentaron puntajes
mas bajos. El porcentaje de Volkmann tuvo una media de 27.43%. Asimismo se
demostrd que existe una reduccion significativa en el escalén postquirargico, pasando
de 2.43 mm a 0.75 mm, lo que refleja una correccion exitosa en la mayoria de los
casos. Ademas, no se utilizd tornillo situacional en la mayoria de los pacientes. Por
ultimo, solo el 3.7% de los pacientes presentaron complicaciones postoperatorias, lo

que sugiere una baja tasa de complicaciones tras el tratamiento.

TABLA 3. DESCRIPTIVO DE VARIABLES DEMOGRAFICAS, CLINICAS Y
RADIOLOGICAS EN PACIENTES OPERADOS EN EL HGT EN EL PERIODO DE
AGOSTO DE 2022 A 2023

atamiento - ‘ P reantain da Escaldn pre Escaldn post

Género (F/IM) Edad (afios) Late{l[;!s;:iad vj‘gw: rt v:\’m:‘\sﬁ;o uq:g';{:‘ n Pu n};i;; _}O;»S P,‘::\';Q:ﬁ;: ‘,|LIIVV urg \i 0 w.]u\’r (||g1:c 0 P,IG'S,Q' 'T c|:1 F‘{:,
mmiPlaca) (mm) (mm) complicacione

s
N Valido 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 1.37 41.85 1.44 2.44 1.85 86.85 27.43 243 75 1.70 1.93
Mediana 1 42 1 2 2 86 2268 229 .00 2.00 2.00
Moda 1 50 1 2 1 81 21.91 2 .00 2.00 2.00
Desv. estandar .49 12.95 51 51 95 1249 12.86 .95 .88 .47 27
Varianza 24 167.59 26 26 90 155.90 165.46 90 77 22 .07
Asimetria 57 -.24 24 24 90 -1.43 .88 18 .50 -.95 -3.45
Error estandar de asimetria 45 45 45 45 45 45 .45 .45 .45 .45 .45
Curtosis -1.82 =77 -2.11 -2.11 -.04 3.34 -73 16 -1.55 -1.20 10.67
Error estandar de curtosis .87 87 87 87 87 87 87 .87 .87 .87 87
Minimo 1 18 1 2 1 45 14.63 50 00 1.00 1.00
Maximo 2 64 2 3 4 100 51.59 414 2.30 2.00 2.00

Género: 1=F, 2=M | Lateralidad; 1=D,2=| | Tratamiento: 2=Tornillos 4.0mm, 3= Placa | Clasificacion 1=44B3.2,
2=44B3.3, 3=44C2.3, 4=44C3.3 |Complicaciones 1=si, 2=No

Fuente: Tomado de resultados de andlisis estadistico de expedientes del archivo clinico
del Hospital General de Tulancingo. IBM SPSS Statistics for Windows (Version 29.0).
IBM Corp.

En el figura 2 se muestra la distribuciobn porcentual segun género, lateralidad,
tratamiento empleado y clasificacion AO/OTA, dbénde se observa que del total de

pacientes incluidos en el estudio n= 27 (100%), 17 (63%) fueron del género femenino y
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10 (37%) pacientes fueron del género masculino. Por otro lado se observa en cuanto a
la lateralidad que 15 (55.6% )pacientes presentaron fracturas en el tobillo derecho,
mientras que 12 (44.4%) de pacientes presentaron fracturas en el tobillo izquierdo. En
el andlisis de los métodos de fijacién utilizados en el tratamiento de fracturas
trimaleolares de este estudio se observo que la fijacién con tornillos fue el método mas
empleado, representando el 55.6% (15 de 27) de los casos. Por otro lado, la fijacidbn con

placas fue utilizada en el 44.4% (12 de 27) de los pacientes.

FIGURA 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEG,I:IN GENERO, LATERALIDAD,
TRATAMIENTO EMPLEADO Y CLASIFICACION AO/OTA EN PACIENTES
OPERADOS POR FRACTURAS TRIMALEOLARES EN EL HGT EN EL PERIODO DE
AGOSTO DE 2022 A 2023

Género Lateralidad

Masculino
37%

Derecho
55.6%

Método de fijaciéon Clasificacion AO/OTA

Tornillos

55.6%

42

Fuente: Tomado de resultados de analisis estadistico de expedientes del archivo clinico del Hospital
General de Tulancingo. IBM SPSS Statistics for Windows (Version 29.0). IBM Corp.



El estadistico descriptivo y estadistico para la edad, género, lateralidad y clasificacion
AO/OTA segun el tipo de tratamiento elegido se muestran en la tabla 4. La edad
promedio de los pacientes fue de 41.85 afnos (+ 15.12), siendo similar en ambos grupos:
43.07 anos (+ 15.95) en el grupo tratado con tornillos y 40.33 afnos (+ 14.25) en el grupo
tratado con placa, esta diferencia no fue significativa (p = 0.51).En cuanto al género, la
distribucion por género fue equilibrada entre ambos grupos, con 52.9% de mujeres en el
grupo de tornillos y 47.1% en el grupo de placas, y una diferencia no significativa (p =
0.72). La lateralidad de las fracturas mostr6 que el 55.56% afect6 el lado derecho vy el
44.44% el lado izquierdo, siendo esta distribucion homogénea entre ambos grupos (p =
0.80). En relacion con la clasificacion AO/OTA, se observé una mayor prevalencia de
fracturas tipo 44B3.3 y 44B3.2, con un 33.33% y 44.44% respectivamente, sin
diferencias significativas entre los grupos (p = 0.26). No obstante, cabe destacar que las
fracturas 44C3.3 fueron tratadas exclusivamente con tornillos, mientras que las
fracturas 44C2.3 se trataron mayoritariamente con tornillos (75%). Lo que indica que no

hubo un sesgo significativo en la asignacion del tratamiento basado en estas variables.
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TABLA 4. ANALISIS DESCRIPTIVO Y ESTADISTICO DE VARIABLES
DEMOGRAFICAS Y CLIiNICAS EN PACIENTES OPERADOS EN EL HGT EN EL
PERIODO DE AGOSTO DE 2022 A 2023

Tornillos Placa Total x2 gl p
N 15 12 27
Edad 43.07 (= 40.33 (=
promedio 15.95) 14.25) 41.85 18.23= 19 0.51
Género F 9 (52.9%) 8 (47.1%) 17 (62.96%) .13a 1 0.72
M 6 (60%) 4 (40.0%) 10 (37.04%)
Lateralidad D 8 (53.3%) 7 (46.7%) 15 (55.56%) .072 1 0.80

| 7(58.3%) 5(41.7%) 12 (44.44%)

Clasificacion
AO/OTA 44B3.3 3 (33.3%) 6 (66.7%) 9 (33.33%) 4.05a

3 0.26
44B3.2 7(58.3%) 5(41.7%) 12 (44.44%)
44C3.3 2 (100%) 2 (7.41%)

44C2.3 3 (75%) 1 (25%) 4 (14.81%)

Fuente: Tomado de resultados de analisis estadistico de expedientes del archivo
clinico del Hospital General de Tulancingo. IBM SPSS Statistics for Windows (Version
29.0). IBM Corp.

En el figura 3 se muestra la distribucion de género, edad, lateralidad y clasificacion de
acuerdo a método de eleccion, donde se observa que para ambos grupos la mayoria de
los pacientes fueron del género femenino, en cuanto a lateralidad para ambos grupos el
lado derecho fue el de mayor predominio. Para la clasificacion se observo que en grupo

de tornillos la fractura mas frecuente fue la 44B3.2 y para el grupo de placa la 44B3.3.
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FIGURA 3. DISTRIBUCION DE GENERO, LATERALIDAD Y CLASIFICACION DE
ACUERDO A TRATAMIENTO EMPLEADO EN PACIENTES OPERADOS POR
FRACTURAS TRIMALEOLARES EN EL HGT EN EL PERIODO DE AGOSTO DE
2022 A 2023

Distribucion de género de acuerdo a Distribucion de lateralidad de acuerdo a
tratamiento tratamiento
10 G(éF?hen;o 8 Lattzlga’:;dad
i 8

Recuento
Recuento

s
2
0 0
Tornillos Placa Tornillos Placa
Tratamiento (Tornillos 4.0mmiPlaca) Tratamiento (Tornillos 4.0mmiPlaca)

Distribucién de clasificacion AO/OTA de acuerdo a tratamiento

] [
L 1| |~

Tornillos Placa

Clasificacion
AOIOTA

W 44B3.2
W 44B3.3
Wa4c23
W 44C33

Recuento
-

%)

Tratamiento (Tornillos 4.0mm/Placa)

Fuente: Tomado de resultados de andlisis estadistico de expedientes del archivo
clinico del Hospital General de Tulancingo. IBM SPSS Statistics for Windows
(Versién 29.0). IBM Corp.
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En la tabla 5 se muestra la comparacion entre los grupos tratados con tornillos de 4.0
mm y placa tercio de cafa en relacion con el porcentaje de Volkmann, el escaldn
prequirurgico y el escalon postquirargico. El porcentaje de Volkmann fue mayor en el
grupo de tornillos (30.28 + 12.68) en comparacion con el grupo de placa (23.87 =+
12.71), con una diferencia estadisticamente significativa (x2 =27, gl = 12, p = 0.01). El
escalon prequirdrgico también fue ligeramente mayor en el grupo de tornillos (2.53 +
0.78) frente al grupo de placa (2.30 + 1.2), con una diferencia significativa (x2 =27, gl =
12, p = 0.01). La diferencia en el porcentaje de Volkmann y el escalon pre quirurgico
indica un sesgo en la seleccién del tratamiento, pues se observa que los pacientes
tratados con tornillos tienen mayor afectacion en términos del porcentaje de Volkmann
y escalén pre quirurgico. En cuanto al escalon postquirtrgico, el grupo tratado con
tornillos presentd un promedio de 0.7 + 0.69, mientras que el grupo de placa presento
0.45 + 0.8, también con una diferencia significativa (x2=13.11 gl = 6, p = 0.04). La
disminucion en el escalon post quirdrgico en el grupo de placas no significa
necesariamente que las placas sean mejores para tratar las fracturas, sino que fueron

utilizadas en casos con menor compromiso.

TABLA 5. ANALISIS ESTADISTICO ENTRE LOS GRUPOS TRATADOS CON
TORNILLOS DE 4.0 MM Y PLACA TERCIO DE CANA EN RELACION CON EL
PORCENTAJE DE VOLKMANN, EL ESCALON PREQUIRURGICO Y EL ESCALON
POSTQUIRURGICO EN PACIENTES OPERADOS EN EL HGT EN EL PERIODO DE
AGOSTO DE 2022 A 2023

Tornillos  Placa Total x2 gl P
N 15 12 27
ko (: g'zz.gs) (:13 é?771) (=2 :;ge) 27a 12 0.01
Eqslfi?:]orgiz;e (i'.573;3) (2?.02) (i'.?:r,) LIS LA
E:ﬁ?:grgfi:?t 0.7 (£.69) 0.45(+.8) ?:728) 13.11 6 0.04

Fuente: Tomado de resultados de analisis estadistico de expedientes del archivo clinico del Hospital
General de Tulancingo. IBM SPSS Statistics for Windows (Version 29.0). IBM Corp.
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En el figura 4 se muestra la distribucion del escalén postoperatorio en relaciéon con el
método de fijacidon utilizado, los resultados se presentan de acuerdo a la cantidad de
pacientes que registraron un escalén mayor o igual a 2 mm o menor a 2 mm, facilitando
la interpretacién y comparacion. Se observdé que independientemente del tratamiento
quirurgico en la mayoria de los casos existe una reduccion en escaldn articular, asimos
se observo que ninguno de los pacientes tratados con tornillos de 4.0 mm present6 un
escalén mayor o igual a 2 mm. Por otro lado, en el grupo tratado con placa tercio de
caha, 1 paciente (3.7%) presentd un escaldn postquirdrgico mayor o igual a 2 mm,
mientras que el 40.74% de los pacientes tratados con placa presentaron un escalén
menor a 2 mm.

FIGURA 4. DISTRIBUCION DEL ESCALON POSTOPERATORIO EN RELACION CON
EL METODO DE FIJACION UTILIZADO EN PACIENTES OPERADOS POR

FRACTURAS TRIMALEOLARES EN EL HGT EN EL PERIODO DE AGOSTO DE
2022 A 2023

B >2mm <2 mm
16
12
8
4
0 I
Tornillos 4.0mm Placa

Fuente: Tomado de resultados de analisis estadistico de expedientes del archivo
clinico del Hospital General de Tulancingo. IBM SPSS Statistics for Windows
(Versién 29.0). IBM Corp.
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En el figura 5 y la tabla 6 se presenta la distribuciébn del numero de pacientes y el
analisis estadistico correspondiente a aquellos que requirieron cierre de la sindesmosis
mediante tornillo situacional, en funcién del método de fijacién utilizado, y se observd
que los pacientes tratados con tornillos de 4.0 mm presentaron un cierre en 4 casos
(14.81%), al igual que los pacientes tratados con placa tercio de cafa, con 4 casos
(14.81%). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, con

un valor de x2=0.14, 1 grado de libertad y un valor de p = 0.71.

FIGURA 5. DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE REQUIRIERON CIERRE DE LA
SINDESMOSIS MEDIANTE TORNILLO SITUACIONAL EN RELACION CON EL
METODO DE FIJACION UTILIZADO EN PACIENTES OPERADOS POR FRACTURAS
TRIMALEOLARES EN EL HGT EN EL PERIODO DE AGOSTO DE 2022 A 2023

12 Cierre de
sindesmosis
con tornillo
situacional
(SilNo)

Si
M No

10

Recuento

2

o — ||
Tornillos Placa

Tratamiento (Tornillos 4.0mmi/Placa)

Fuente: Tomado de resultados de analisis estadistico de expedientes del archivo clinico
del Hospital General de Tulancingo. IBM SPSS Statistics for Windows (Version 29.0).
IBM Corp.
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TABLA 6. RESULTADOS DE ANALISIS ESTADISTICO DE PACIENTES QUE
REQUIRIERON CIERRE DE SINDESMOSIS MEDIANTE TORNILLO SITUACIONAL
EN RELACION CON EL METODO DE FIJACION UTILIZADO EN PACIENTES
OPERADOS POR FRACTURAS TRIMALEOLARES EN EL HGT EN EL PERIODO DE
AGOSTO DE 2022 A 2023

Tornillos 2
4.0 mm Placa X Gl P
Cierre de . 4 4
sindemosis 3 (14.81%)  (1481%) 2142 1 0.71
N 11 8
° (40.74%)  (29.63%)

Fuente: Tomado de resultados de analisis estadistico de expedientes del archivo
clinico del Hospital General de Tulancingo. IBM SPSS Statistics for Windows (Version
29.0). IBM Corp.

En la evaluacién de los resultados funcionales postoperatorios de los pacientes con
fracturas trimaleolares, los hallazgos se distribuyeron de la siguiente manera: 13
pacientes alcanzaron una puntuacion excelente (90-100 puntos), lo que representa una
recuperacion dptima en términos de dolor, funcién y alineacién; 10 pacientes se situaron
en la categoria buena (75-89 puntos), indicando una buena recuperacién con minimas
limitaciones funcionales; 3 pacientes presentaron resultados moderados (50-74 puntos),
reflejando una recuperacion parcial con algunas restricciones funcionales y dolor; y solo
1 paciente obtuvo una puntuacion pobre (<50 puntos),sugiriendo una recuperacion

insatisfactoria con significativas limitaciones y dolor persistente.

El figura 6 muestra los resultados funcionales obtenidos mediante la escala AOFAS
comparando dos métodos de fijacion: tornillos de 4.0 mm y placa tercio de cafia . En la
categoria excelente, 8 pacientes tratados con placa alcanzaron este nivel de

funcionalidad, mientras que 5 pacientes lo lograron con el uso de tornillos. En la
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categoria buena, los pacientes tratados con tornillos superaron en numero a los

tratados con placa, con 8 frente a 2 respectivamente.

FIGURA 6. RESULTADOS AOFAS SEGUN METODO DE FIJACION EN PACIENTES
OPERADOS POR FRACTURAS TRIMALEOLARES EN EL HGT EN EL PERIODO DE
AGOSTO DE 2022 A 2023

— Placa
= Tornillos

Numero de pacientes

1

EXCELENTE BUENA MODERADO POBRE
Resultados AOFAS

Fuente: Tomado de resultados de analisis estadistico de expedientes
del archivo clinico del Hospital General de Tulancingo. IBM SPSS
Statistics for Windows (Version 29.0). IBM Corp.

En cuanto a los resultados moderados, se observo un paciente en el grupo de placay 2
en el grupo de tornillos. Finalmente, en la categoria pobre, se encontré6 un unico
paciente en el grupo tratado con placa. En la tabla 7 se muestra que los pacientes
tratados con placa tienden a tener mejores puntajes AOFAS en comparacién con los

tratados con tornillos, y esta diferencia es estadisticamente significativa (p=0.02).
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TABLA 7. RESULTADOS AOFAS RESPECTO AL TRATAMIENTO UTILIZADO EN
PACIENTES OPERADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE TULANCINGO POR
FRACTURAS TRIMALEOLARES DE AGOSTO DE 2022 A AGOSTO DE 2023

AOFAS Tornillos (n=15) Placa (n=12) X2 Gl P
Promedio
Desviacion 85.4 (+8.54) 88.67 (+16.40) 18.09a 8.00 0.02
estandar
Varianza 72.97 269.15

Fuente: Tomado de resultados de analisis estadistico de expedientes del archivo clinico
del Hospital General de Tulancingo. IBM SPSS Statistics for Windows (Version 29.0). IBM
Corp.

Los resultados para determinar si existe relacion entre caracteristicas demogréficas,
radiograficas, respecto al puntaje AOFAS se resumen en la tabla 8. Los resultados del
analisis estadistico sobre el puntaje AOFAS mostraron que variables como la edad, el
género, la lateralidad, la clasificacion AO/OTA y la presencia de complicaciones no
presentaron una relacion estadisticamente significativa con las diferencias en el puntaje
AOFAS entre los grupos de tratamiento, con valores de p superiores a 0.05. Esto
sugiere que estas caracteristicas no influyeron de forma determinante en el puntaje
funcional postoperatorio. Sin embargo, el porcentaje de Volkmann y los niveles de
escalon pre y postquirtrgico si mostraron diferencias significativas en relaciéon con los
puntajes AOFAS, con valores de p menores a 0.001. Estos resultados sugieren que
estas variables influyen en el puntaje funcional a largo plazo, lo cual podria tener
implicaciones para guiar decisiones de tratamiento y predecir resultados funcionales.
Ademas, el cierre de la sindesmosis mostré una asociacién significativa con el puntaje
AOFAS, con un valor de p de 0.01, indicando que este procedimiento adicional podria

impactar favorablemente los resultados funcionales en ciertos pacientes.
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TABLA 8. RELACION ENTRE PUNTAJE AOFAS Y VARIABLES DEMOGRAFICAS,
CLINICAS Y RADIOGRAFICAS EN PACIENTES OPERADOS POR FRACTURAS
TRIMALEOLARES EN EL HGT EN EL PERIODO DE AGOSTO DE 2022 A 2023

x2 gl P

Edad 9.28a 8 0.32

Género 151.352 152 0.5
Lateralidad 7.562 8 0.48
Clasificacion AO/OTA 19.062 24 0.75
Volkmann % 1892 96 <.001
Escalén pre quirargico 1892 96 <.001
Escalén post quirurgico 94.89a 48 <.001
Cierre de sindemosis 20.61a 8 0.01
Complicaciones 7.56a 8 0.48

Fuente: Tomado de resultados de analisis estadistico de expedientes del archivo
clinico del Hospital General de Tulancingo. IBM SPSS Statistics for Windows (Version
29.0). IBM Corp.

En cuanto a las complicaciones asociadas se muestra su distribucidén en la tabla 9, y se
observd que Unicamente se reporto un caso con dehiscencia de herida, este fue
operado mediante reduccidn abierta y ostesintesis con placa. El dato unico representa
el 3.7% de la muestra total. Dichos resultados son estadisticamente significativos, con

una p=.02.
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TABLA 9. RESULTADOS DE PRESENCIA DE COMPLICACIONES DE ACUERDO A
METODO DE FIJACION EN PACIENTES OPERADOS POR FRACTURAS
TRIMALEOLARES EN EL HGT EN EL PERIODO DE AGOSTO DE 2022 A 2023

TORNILLOS PLACA TOTAL
COMPLICACIONES (n=15) (n=12)  (n=27) X2 Gl P
Si 0 1 1 18.09a 8.00 0.02
No 15 1 26

Fuente: Tomado de resultados de andlisis estadistico de expedientes del archivo clinico
del Hospital General de Tulancingo. IBM SPSS Statistics for Windows (Version 29.0). IBM
Corp.

Finalmente, en la tabla 10 se muestra el resumen de los resultados del andlisis de
correlacion de Pearson por parejas contra variables demografica . Los resultados
muestran relaciones variables entre las caracteristicas clinicas y los resultados
funcionales. Se observa una correlacion negativa moderada entre el porcentaje de

Volkmann y los resultados funcionales (r = -0.55), lo que sugiere que un mayor

porcentaje de afectacion en el fragmento de Volkmann podria estar asociado con

resultados menos favorables. Las demas variables, como el género (r = -0.07, Factor
de Bayes = 6.25), edad (r = -0.12, Factor de Bayes = 5.69), lateralidad (r = -0.17, Factor
de Bayes = 4.8), clasificacion AO/OTA (r = 0.14, Factor de Bayes = 5.22), tipo de
tratamiento (r = 0.13, Factor de Bayes = 5.43), escaldn post reduccién (r = -0.17, Factor
de Bayes = 4.75), cierre de la sindesmosis (r = -0.07, Factor de Bayes = 6.30), y
presencia de complicaciones (r = 0.14, Factor de Bayes = 5.38) presentan correlaciones

bajas y factores de Bayes en un rango de 4.75 a 6.30, lo cual indica una asociacién
poco concluyente con los resultados funcionales y sugiere que, aunque estos factores

pueden influir, su impacto no es claramente determinante segun este analisis.
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TABLA 10. RELACION ENTRE PUNTAJE AOFAS Y VARIABLES DEMOGRAFICAS,
CLINICAS Y RADIOGRAFICAS EN PACIENTES OPERADOS POR FRACTURAS
TRIMALEOLARES EN EL HGT EN EL PERIODO DE AGOSTO DE 2022 A 2023

Correlacion de pearson (r) Factor de Bayes
Género -0.08 6.25
Edad -0.12 5.69
Lateralidad -0.17 4.80
Clasificacion
AO/OTA 0.14 522
Tratamiento 0.13 5.43
% de Volkmann -0.55 -0.09
Escalén post
reduccion -0.17 4.75
Cierre de
sindemosis -0.07 6.30
Complicaciones 0.14 5.38

Tomado de expedientes cinicos de pacientes con fracturas trimaleolares tratados entre
2022 y 2023 del archivo clinico del Hospital General de Tulancingo.

En la Tabla 11; Relacién entre Puntaje tratamiento y variables demogréficas, clinicas y
radiograficas en pacientes operados por fracturas trimaleolares en el HGT en el periodo
de agosto de 2022 a 2023, se observa una relacion negativa leve entre el género y el
puntaje AOFAS (r = -0.07) y entre la lateralidad y el puntaje (r = -0.05), ambas con
factores de Bayes elevados, indicando baja evidencia de correlacion significativa. La
edad presentd una correlacién negativa ligera con el puntaje (r = -0.11), mientras que el
porcentaje de Volkmann mostrd una correlacion negativa moderada (r = -0.25) con un
factor de Bayes de 3.03, sugiriendo una relacion mas relevante en comparacion con
otras variables. Asimismo, la clasificacion AO/OTA evidenci6 una correlacién negativa

leve (r = -0.18), y las complicaciones mostraron una correlacion positiva moderada con
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el puntaje (r = 0.25), con un factor de Bayes de 3.01, indicando una posible asociacion

clinica significativa. No se hallaron correlaciones significativas entre el escalén post

reduccion y el cierre de sindesmosis con el puntaje AOFAS.

TABLA 11. RELACION ENTRE PUNTAJE TRATAMIENTO Y VARIABLES
DEMOGRAFICAS, CLINICAS Y RADIOGRAFICAS EN PACIENTES OPERADOS
POR FRACTURAS TRIMALEOLARES EN EL HGT EN EL PERIODO DE AGOSTO DE

2022 A 2023
Correlacion de pearson (r) Factor de Bayes
Género -0.07 6.36
Edad -0.11 5.85
Lateralidad -0.05 6.54
Clasificacion
AO/OTA 0.18 4.56
Puntaje 0.13 5.43
% de Volkmann -0.25 3.03
Escalén post
reduccion -0.07 6.33
Cierre de
sindemosis -0.07 6.32
Complicaciones 0.25 3.01

Tomado de expedientes cinicos de pacientes con fracturas trimaleolares tratados entre
2022 y 2023 del archivo clinico del Hospital General de Tulancingo.
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DISCUSION

En el presente estudio se demostré que tal como Elsoe R et al. (2018), las fracturas de
tobillo ocurren mas frecuentemente en el género femenino. 3 La edad promedio de los
pacientes fue de 41.85 afios. En cuanto a la lateralidad el tobillo derecho fue el mas

afectado.

Los hallazgos del presente estudio muestran que las fracturas 44B3.2 y 44B3.3, segun
la clasificacion AO/OTA, son las mas frecuentes en pacientes con fracturas
trimaleolares, representando el 44.4% y el 33.3% de los casos, respectivamente. Este
predominio indica una mayor incidencia de fracturas tipo B en comparacion con otros
subtipos en nuestra muestra. Al comparar estos resultados con la literatura,
especificamente con el estudio de Jehlicka et al. (2002), se evidencia que las fracturas
tipo B presentan una alta afectacion del maléolo posterior, con un 46% de los casos
presentando compromiso de esta estructura, similar a o que se observa en nuestra
investigacion. Sin embargo, el estudio de Jehlicka evalud la proporcion de todas las
fracturas de tobillo con afectacion del maléolo posterior en funcién de su clasificacion
(tipos A, B y C), lo que proporciona una vision mas amplia de la relacién entre las
distintas clasificaciones y la afectacion del margen posterior. En contraste, nuestro
estudio se centrd especificamente en las fracturas trimaleolares, sin analizar la
proporcion total de pacientes con fracturas de tobillo. Por lo tanto, no podemos
determinar si la tendencia observada en la literatura de una alta afectacién del maléolo
posterior en fracturas tipo B también se presenta en nuestra poblacion de manera
general. Esta limitacion impide confirmar si el patrdn encontrado en estudios previos,
que incluyen todas las categorias de fracturas de tobillo, es consistente en nuestra

muestra especifica de pacientes con fracturas trimaleolares.

En el analisis de los métodos de fijacién utilizados para el tratamiento de fracturas
trimaleolares, se observd que el método mas comunmente empleado fue la fijacidbn con
tornillos, utilizada en el 55.6% de los casos (15 de 27 pacientes). En contraste, la
fijacidbn con placas se empled en el 44.4% de los pacientes (12 de 27). Esta ligera

preferencia, pueden deberse a la preferencia del cirujano, ya que la fijacion con tornillos
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es un procedimiento técnicamente mas sencillo, en cambio, la fijacion con placas
requiere posicionar al paciente en prono para abordar el méaleolo posterior, y luego en
supino para trabajar la parte medial, ademas, existe el posible temor de trabajar cerca
de estructuras vasculonerviosas, lo que podria inclinar la decisién del cirujano hacia la
utilizacion de tornillos en este contexto.

El estudio de Gardner et al. (2011) proporciona antecedentes al senalar que la
formacion influye en las decisiones quirlrgicas, especificamente en la colocacion del
paciente y el tipo de fijacibn elegida. Los autores observaron que en casos con
fragmentos grandes, aproximadamente el 50% de los cirujanos optaba por el uso de
tornillos de anterior a posterior, mientras que en fragmentos menores al 20%, la
preferencia se inclinaba hacia la fijacion con placa. Esto sugiere que la experiencia y
formacion del cirujano pueden afectar significativamente la eleccion del método de
fijacion, lo cual es relevante para entender las variaciones en los tratamientos
observados en nuestra muestra. Sin embargo, es importante notar que Gardner et al. no
discuten explicitamente la preferencia de los cirujanos en funcién de su entrenamiento.
En mi estudio, también se identifico una tendencia a fijar los fragmentos grandes con
tornillos (p=0.01), lo que refleja heterogeneidad en los grupos de estudio y destaca la la

posible influencia del tamafio del fragmento en la eleccion del método de fijacion.

En cuanto la presencia de escalon articular, se demostré que sélo un paciente tuvo
presencia de escaldén post operatorio = 2 mm, mientras que en el grupo de pacientes
operados con tornillos no se observd ningun caso (p = 0.001). Este resultado fue
inesperado, ya que la literatura sugiere que la mayor proporcion de escalén post
operatorio deberia presentarse en pacientes operados con técnica cerrada. Por
ejemplo, Drijfhout Van Hooff et al. (2015) reportaron una tasa de malreduccion del 42%
utilizando el abordaje tradicional con tornillos de anterior a posterior, considerando
malreduccién como un escalbn articular mayor a 1 mm. Asimismo, Vidovi¢ et al. (2017)
40 documentaron que el 23% de los pacientes con abordaje tradicional present6 escalon
articular mayor a 2 mm, en comparacién con solo un 4% en aquellos tratados con

abordajes posteriores.
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Estos resultados sugieren que los abordajes posteriores podrian ofrecer ventajas
significativas en cuanto a precisidon y control durante la reduccién, lo que podria
contribuir a una menor incidencia de complicaciones asociadas con el escal6n articular.
Se esperaria que, al realizar una reduccion abierta bajo visualizacion directa, el control
del escalén fuera mas preciso; sin embargo, en este caso, se deduce una posible

dificultad técnica.

El cierre de la sindesmosis es un aspecto crucial en el tratamiento de fracturas de
tobillo, ya que de esta forma se garantiza una correcta alineacion y estabilidad articular.
En el presente estudio, encontramos que tanto los pacientes tratados con tornillos de
4.0 mm como aquellos que recibieron fijacion con placa en tercio de cafa presentaron
una tasa similar de cierre de la sindesmosis mediante tornillo situacional, con un
14.81% en ambos grupos, sin embargo, estos resultados no fueron estadisticamente
significativos, con un valor de p = 0.71. Al comparar nuestros hallazgos con la literatura
existente, se observan diferencias importantes pues Neumann y Rammelt (2022), en
una serie retrospectiva con 100 pacientes, encontraron que la fijacion interna reduce
significativamente la necesidad de fijacion sindesmal (p = 0.010), asimismo M.A. Miller
et alt. (2018), en una serie comparativa retrospectiva de 198 pacientes, evalud la
fijacion del maléolo posterior a través de una reduccion indirecta frente a un abordaje
reduccion directa y se concluyéd que el abordaje posterior restaurd la estabilidad
sindesmal en un 97.9%. La diferencia encontrada en los resultados del presente estudio
y los resultados encontrados en la literatura se pueden deber a la heterogeneidad de
los pacientes en nuestra muestra, pues en términos de porcentaje afectado de maleolo
de Volkamnn y de escaldn articular se entonaron diferencias significativas entre ambos

grupos.

En el presente estudio, los resultados funcionales evaluados mediante la escala AOFAS
mostraron diferencias significativas entre los métodos de fijacion con tornillos de 4.0 mm
y con placa tercio de cafa (p = 0.02), observando una tendencia hacia mejores puntajes
AOFAS en los pacientes tratados con placa, sin embargo, también se observoé una

mayor variabilidad en los resultados de este grupo, lo que refleja una posible debilidad
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en el estudio, asimismo se observé que el grupo de pacientes tratados con placa tenia
en promedio un menor porcentaje de afectacion del MP, lo cual podria haber influido
favorablemente en los resultados funcionales. Esta diferencia en las caracteristicas de
los pacientes podria limitar la comparabilidad directa entre los grupos y explicar en parte
las mejores puntuaciones en el grupo de placa.

Por otro lado, al comparar nuestros resultados con los obtenidos por Wang et al. (2023),
Erdem MN et al. (2014), se observa una discrepancia pues en dicho metaanalisis no se
encontraron diferencias significativas entre tornillos y placas en términos de AOFAS, sin
embargo nuestros resultados concuerdan con los resultados obtenidos en el estudio
comparativo retrospectivo-multicéntrico realizado por Kalem et al. (2018) dénde
mencionan mejores resultados funcionales en escala AOFAS utilizando placa tercio de

cafa en comparacion con tornillos 4.0mm (P<0,05).

Asimismo se observd, se observd que el porcentaje de Volkmann mostré una
asociacion significativa con el puntaje AOFAS (p < 0.001), lo que indica que este factor
tiene un impacto considerable en los resultados funcionales del tobillo. De manera
consistente, Mingo-Robinet et al. (2011) informaron peores resultados en la puntuacion
AOFAS en aquellos casos en los que el fragmento era = 25%. En su estudio, la mayoria
de los pacientes fueron tratados con fijacion mediante tornillos, o que podria explicar
los resultados menos favorables en comparacion con otros métodos de fijacion, como

las placas.

En relacibn con las complicaciones, se reportdé un solo caso de complicacion,
especificamente una dehiscencia de herida, en un paciente tratado mediante reduccion
abierta y osteosintesis con placa. Este caso representa el 3.7% de la muestra total (p =
0.02). Estos hallazgos difieren de lo reportado por Wang et al. (2023)%8, cuyo
metanalisis no encontr6 diferencias significativas en la tasa de infecciones y

complicaciones totales entre la fijacidn con tornillos y con placas.
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El presente estudio cuenta con diversas limitaciones:

1. Heteregenocidad de la muestra en lo relacionado a escalon post quirurgico.

2. Ausencia de TAC lo que impide la identificacién precisa de fragmentos intercalados,
pues existen varios estudios que sugieren que un mayor tamano del fragmento
intercalar puede estar asociado con peores resultados funcionales segun la escala
AOFAS. Asimismo, al no contar con TAC, se utiliz6 la radiografia como método
principal para medir el tamafno del fragmento, lo cual puede subestimar la verdadera
dimension del mismo. Estudios previos han demostrado que la radiografia puede no
ser lo suficientemente precisa para capturar todos los detalles anatomicos del
fragmento posterior. Esto subraya la importancia de contar con imagenes TAC para
evaluar adecuadamente la extension y el impacto de los fragmentos éseos en las
fracturas del maléolo posterior. 29

3. No se midi6 el indice de Masa Corporal (IMC): lo cual podria ser un factor relevante

en los resultados funcionales debido a su influencia en la carga articular.
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CONCLUSION

En el presente estudio, se encontré que las fracturas de tobillo son mas comunes en
mujeres, y la edad promedio fue de 41.85 afos. La mayoria de los casos afectaron al
tobillo derecho. En cuanto a la clasificacidn de las fracturas, las fracturas 44B3.2 y
44B3.3 de la clasificacion AO/OTA fueron las mas comunes en las fracturas
trimaleolares, 0 que sugiere una mayor incidencia de fracturas tipo B en nuestra
muestra. Al comparar estos resultados con la literatura, se observd un patron similar en
cuanto a la afectacibn del maléolo posterior, aunque nuestro enfoque se centro

exclusivamente en fracturas trimaleolares.

Respecto a los métodos de fijacion, la fijacidbn con tornillos fue la opcion mas frecuente,
lo cual puede deberse a la menor complejidad técnica en comparacion con la fijacidén
con placa, que implica un cambio de posicion del paciente y una mayor proximidad a
estructuras vasculonerviosas. Sin embargo, la eleccion del método de fijacion también
mostrdé una tendencia hacia el uso de tornillos en fragmentos grandes. Esto podria

deberse a la preferencia del cirujano influida por la experiencia y la formacion.

En cuanto al resultado del escalon articular postoperatorio, solo un paciente present6
un escalébn mayor o igual a 2 mm, y ninguno de ellos estaba en el grupo tratado con
tornillos, lo cual contrasta con la tendencia reportada en la literatura, donde se observa
una mayor incidencia de malreducciones en los abordajes tradicionales. Estos hallazgos
podrian sugerir que los abordajes posteriores proporcionan un mejor control en la

reduccion de los fragmentos.

El cierre de la sindesmosis fue similar en ambos grupos, y no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, lo que contrasta con estudios que han
reportado ventajas con ciertos tipos de fijacién. Las diferencias encontradas pueden
explicarse por la heterogeneidad de nuestra muestra en términos de porcentaje

afectado del maléolo de Volkmann y la presencia de escaldn articular.
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Los resultados funcionales medidos con la escala AOFAS mostraron mejores puntajes
en el grupo tratado con placa, aunque con una mayor variabilidad. Esta diferencia
podria deberse a que los pacientes tratados con placa tenian menor afectacion del
maléolo posterior, lo que podria haber influido favorablemente en los resultados. Sin
embargo, al comparar con otros estudios, existe discrepancia en cuanto a si la fijacion

con tornillos o con placa ofrece mejores resultados en la escala AOFAS.

Finalmente, se observd una asociacion significativa entre el porcentaje de Volkmann y
el puntaje AOFAS, lo que indica que el tamano del fragmento posterior tiene un impacto
considerable en la recuperacion funcional del tobillo. En cuanto a las complicaciones, se
reportd un solo caso de dehiscencia de herida, lo que sugiere que ambos métodos de
fijacidbn son seguros, aunque podrian existir diferencias en su efectividad dependiendo

del contexto especifico de cada fractura.

Este estudio presenta limitaciones, como la heterogeneidad de la muestra y la falta de
estudios de imagen de alta precision como la tomografia computarizada, que podria
proporcionar una mejor evaluacion de los fragmentos 6éseos. También se omiti6 el indice

de masa corporal, un factor que podria influir en los resultados funcionales.

En conclusion, los resultados sugieren que la eleccion del método de fijacion deberia
individualizarse segun las caracteristicas del fragmento y la experiencia del cirujano,
siendo relevante el tamano del fragmento posterior en la decision del tratamiento.
Ademas, se identifican areas de mejora en la estandarizacion de los abordajes para

fracturas complejas del tobillo.
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RECOMENDACION

Es fundamental que en la evaluacion inicial de las fracturas trimaleolares se incluya de
manera sistematica la tomografia computarizada (TAC) como parte de los estudios
diagnésticos, ya que permite una visualizacion precisa de los fragmentos intercalados y
del tamano real del fragmento del maléolo posterior. La simple radiografia puede
subestimar o no detectar la extensidn de estas lesiones, lo que podria influir en la
eleccion del tratamiento quirdrgico.

Adicionalmente, se recomienda que los parametros utilizados para definir si una fractura
amerita manejo quirurgico no se basen unicamente en el tamafo del fragmento dseo
afectado, sino también en otros factores como la estabilidad de la sindesmosis, el grado
de desplazamiento y la presencia de afectacion articular. Esto supone la necesidad de
romper con esquemas clasicos que priorizan solo el tamano del fragmento, dando
mayor peso a una evaluacion integral de la lesion y del estado funcional del tobillo.

Por otra parte, si bien la escala AOFAS sigue siendo una herramienta valiosa para la
evaluacion de los resultados funcionales a corto y mediano plazo, es recomendable que
esta se utilice también para valorar los resultados a largo plazo. Esto permitiria un mejor
seguimiento de la evolucion de los pacientes y la aparicion de complicaciones tardias,
como la artrosis postraumatica.

Finalmente, es imperativo que se realicen mas estudios que analicen el impacto del
tamafo real del fragmento 6seo en los resultados funcionales, el costo-beneficio de los
diferentes tipos de osteosintesis, la incidencia de complicaciones, y la progresidn hacia
artrosis a largo plazo. Estos estudios proporcionarian una mayor base de evidencia
para optimizar el manejo de las fracturas trimaleolares y mejorar los resultados clinicos

en los pacientes.

63



REFERENCIAS

1. Wire J, Hermena S, Slane VH. Ankle Fractures. [Actualizado 2022 Ago 15]. En:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPs Publishing; 2023 Jan-. Disponible
en: https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK542324/

2. Heckman JD, McKee M, McQueen MM, Ricci W, Tornetta P Ill. Rockwood and
green’s fractures in adults. UK: Lippincott Wil- liams & Wilkins; 2014.

3. Elsoe R, Ostgaard SE, Larsen P. Population-based epidemiology of 9767 ankle
fractures. Foot Ankle Surg. 2018;24(1):34-9.

4. Daly PJ, Fitzgerald RH Jr, Melton LJ, listrup DM. Epidemiology of ankle fractures in
Rochester, Minnesota. Acta Orthop Scand. 1987;58(5):539-44.
doi:10.3109/17453678709146395

5. Boraiah S, Gardner MJ, Helfet DL, et al: High association of posterior malleolus
fractures with spiral distal tibial fractures. Clin Orthop Relat Res466(7):1692-1698,
2008.

6. Warner SJ, Schottel PC, Garner MR, et al: Ankle injuries in distal tibial spiral shaft
fractures: Results from an institutional change in imaging protocol. Arch Orthop
Trauma Surg 134(12):1661-1666, 2014

7. Jehlicka, D., Bartonicek, J., Svatos, F., & Dobias, J. (2002). Luxacni zlomeniny
hlezna u dospélych. |. Cast: Epidemiologické zhodnoceni rocniho souboru [Fracture-
dislocations of the ankle joint in adults. Part I: epidemiologic evaluation of patients
during a 1-year period]. Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae
Cechoslovaca, 69(4), 243-247.

8. Raschke, M. J., Ochman, S., & Milstrey, A. (2023). Ankle fractures in the elderly: Do
we have new concepts?. EFORT Open Reviews, 8(5), 223-230. Retrieved Oct 17,
2024, from https://doi.org/10.1530/EOR-23-0052

64



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Valtola A, Honkanen R, Kréger H, Tuppurainen M, Saarikoski S, & Alhava E.
Lifestyle and other factors predict ankle fractures in perimenopausal women: a
population-based prospective cohort study. Bone 2002 30 238-242. From: https://
doi.org/10.1016/s8756-3282(0100649-4)

So E, Rushing CJ, Simon JE, Goss DA, Prissel MA, & Berlet GC. Association
between bone mineral density and elderly ankle fractures: a systematic review and
meta-analysis. Journal of Foot and Ankle Surgery 2020 59 1049-1057. (https://
doi.org/10.1053/j.jfas.2020.03.012)

Biver E, Durosier C, Chevalley T, Herrmann FR, Ferrari S, & Rizzoli R. Prior ankle
fractures in postmenopausal women are associated with low areal bone mineral
density and bone microstructure alterations. Osteoporosis International 2015 26
2147-2155. (https://doi.org/10.1007/s00198-015-3119-9)

Bartoni¢ek, J., Rammelt, S. & Narka, O. Early history of posterior malleolus
fractures in ankle fractures. International Orthopaedics (SICOT) 48, 2259-2267
(2024). https://doi.org/10.1007/s00264-023-06080-6

Bartonicek J, Rammelt S. History of ankle fractures in the German-speaking
literature. FuB Sprunggelenk [Internet]. 2022;20(3):165—-76. Disponible en: https://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1619998722000496

Rammelt S, Bartoni¢ek J. Posterior Malleolar Fractures: A Critical Analysis Review.
[Actualizado 2022 Ago 15]. JBJS Rev. 2020 Ago;8(8):e19.00207. doi: 10.2106/
JBJS.RVW.19.00207. PMID: 32960029.

Bartoni¢ek, J., Mittimeier, T., & Rammelt, S. (2012). Anatomie, Biomechanik und
Pathomechanik des Pilon tibiale. FuB & Sprunggelenk, 10(1), 3-11. https://doi.org/
10.1016/j.fuspru.2012.01.017

Bartoni¢ek, Anatomia de la sindesmosis tibioperonea y su relevancia clinica, Surg
Radiol Anat 25 (2003) 379—386.

Bergman, C., Morin, M., & Lawson, K. (2019). Anatomy, Classification, and

Management of Ankle Fractures Involving the Posterior Malleolar Fragment: A

65



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Literature Review. Foot & ankle orthopaedics, 4(4), 2473011419887724. https://
doi.org/10.1177/2473011419887724

Harper MC. Talar shift. The stabilizing role of the medial, lateral, and posterior ankle
structures. Clin Orthop Relat Res 1990;257:177-83

Magid D, Michelson JD, Ney DR, et al. Adult ankle fractures: comparison of plain
films and interactive two- and three dimensional CT scans. AJR Am J Roentgenol
1990;154:1017-23.

Weber M. Trimalleolar Fractures with Impaction of the Posteromedial Tibial Plafond:
Implications for Talar Stability. Foot & Ankle Int. 2004;25(10):716-27.
doi:10.1177/107110070402501005

Odak S, Ahluwalia R, Unnikrishnan P, Hennessy M, Platt S. Management of
Posterior Malleolar Fractures: A Systematic Review. J Foot Ankle Surg. 2016
Ene;55(1):140-5. https://doi.org/10.1053/j.jfas.2015.04.001

Tabares Saez, Horacio, Materno Parra, Yuri, Morales Seife, Roberto, & Tabares
Neyra, Horacio Inocencio. (2022). Fracturas del maleolo posterior del tobillo,
clasificacion y vision de tratamiento. Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia,
36(2), . Epub 01 de junio de 2022. Recuperado en 17 de octubre de 2024, de http://
s ci el o . sl d.cu/ s ciel o . p hp ?
script=sci_arttext&pid=S0864-215X2022000200009&Ing=es&tlng=es.

Terstegen, J., Weel, H., Frosch, K. H., Rolvien, T., Schlickewei, C., & Mueller, E.
(2023). Classifications of posterior malleolar fractures: a systematic literature review.
Archives of orthopaedic and trauma surgery, 143(7), 4181-4220. https://doi.org/
10.1007/s00402-022-04643-7

Muller ME, Nazarian S, Koch P, et al. The comprehensive classification of long

bones. Berlin: Springer; 1987

Meinberg EG, Agel J, Roberts CS, Karam MD, Kellam JF. Fracture and dislocation
classification compendium—2018. J Orthop Trauma [Internet]. 2018;32(1):S1-10.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1097/bot.0000000000001063

66



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Mingo-Robinet J, Lépez-Duran L, Galeote JE, Martinez-Cervell C. Ankle fractures
with posterior malleolar fragment: Management and results. J Foot Ankle Surg
[Internet]. 2011;50(2):141-5. Disponible en: Https//doi.org/10.3113/FAI.2011.0385

Haraguchi N, Haruyama H, Toga H, et al. Pathoanatomy of posterior malleolar
fractures of the ankle. J Bone Joint Surg 2006;88-A:1085-92.

Kleinertz, H., Mueller, E., Tessarzyk, M. et al. Computed tomography-based
classifications of posterior malleolar fractures and their inter- and intraobserver
reliability: a comparison of the Haraguchi, Bartonicek/Rammelt, and Mason
classifications. Arch Orthop Trauma Surg 142, 3895-3902 (2022). https://doi.org/
10.1007/s00402-021-04315-y

De Marchi Neto N, Nesello PF, Bergamasco JM, Costa MT, Christian RW, Severino
NR. Importance of computed tomography in posterior malleolar fractures: Added
information to preoperative X-ray studies. World J Orthop. 2023;14(12):868-77.
doi:10.5312/wjo.v14.i12.868

Fernandez-Rojas E, Herrera-Pérez M, Vila-Rico J. Fracturas de maléolo posterior:
indicaciones de fijacion y vias de abordaje. Rev Esp Cir Ortop Traumatol.
2023;67(2):160-9. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S1888441522003046

McKinley TO, Rudert MJ, Koos DC, Brown TD (2004) Incongruity versus instability in
the etiology of posttraumatic arthritis. Clin Orthop Relat Res 423:44-51

Drijfhout van Hooff CC, Verhage SM, Hoogendoorn JM. Influence of fragment size
and postoperative joint congruency on long-term outcome of posterior malleolar
fractures. Foot Ankle Int [Internet]. 2015;36(6):673-8. Disponible en: http:/
dx.doi.org/10.1177/1071100715570895

Langenhuijsen JF, Heetveld MJ, Ultee JM, Steller EP, Butzelaar 588 RM (2002)
Results of ankle fractures with involvement of the posterior tibial margin. J Trauma
53(1):55-60 van Dijk CN, Tol JL, Verheyen CC (1997) A

67


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1888441522003046
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1888441522003046

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Xie W, Lu H, Zhan S, et al. Outcomes of posterior malleolar fractures with intra-
articular impacted fragment. Arch Orthop Trauma Surg. 2023;143:141-7.
doi:10.1007/s00402-021-04002-y

Xu HI, Li X, Zhang Dy, et al. A retrospective study of posterior malleolus fractures. Int
Orthop. 2012;36:1929-36. doi:10.1007/s00264-012-1591-9

Harper, MC: Posterior instability of the talus: an anatomic evaluation. Foot Ankle.
10:36-9, 1989.

Harper, MC: Talar shift. The stabilizing role of the medial, lateral, and posterior ankle
structures. Clin Orthop Relat Res. 177-83, 1990.

Li M, Collier RC, Hill BW, Slinkard N, Ly TV. Comparing Different Surgical
Techniques for Addressing the Posterior Malleolus in Supination External Rotation
Ankle Fractures and the Need for Syndesmotic Screw Fixation. J Foot Ankle Surg.
2017;56(4):730—4. doi:10.1053/j.jffas.2017.01.053

Heyes, G. J., Khashkhusha, T. R., & Mason, L. (2023). Posterolateral Approach to
Posterior Malleolar Fractures: A Literature Review. Foot & ankle specialist, 16(2),
149-158. https://doi.org/10.1177/19386400211009366

Vidovic™ D, Elabjer E, Mus’kardin IVA, Milosevic M, Bekic M, Bakota B. Posterior
fragment in ankle fractures: anteroposterior vs posteroanterior fixation. Injury. 2017
Nov; 48(Suppl 5):S65-9.

Veltman, E. S., Halma, J. J., & de Gast, A. (2016). Longterm outcome of 886
posterior malleolar fractures: A systematic review of the literature. Foot and ankle
surgery : official journal of the European Society of Foot and Ankle Surgeons, 22(2),
73-77. https://doi.org/10.1016/j.fas.2015.05.003

Tenenbaum, S., Shazar, N., Bruck, N., & Bariteau, J. (2017). Posterior Malleolus
Fractures. The Orthopedic clinics of North America, 48(1), 81-89. https://doi.org/
10.1016/j.0c¢l.2016.08.004

68



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Ceccarini P, Donantoni M, Milazzo F, Prezioso V, Petruccelli R, Samaila EM, et al.
Fixation of Posterior Malleolus in Trimalleolar Ankle Fractures: Anteroposterior Screw
or Posterolateral Plate?. Appl Sci. 2024;14(2):802.

Yu T, Ying J, Liu J, Huang D, Yan H, Xiao B, et al. Percutaneous posteroanterior
screw fixation for Haraguchi type 1 posterior malleolar fracture in tri-malleolar
fracture: Operative technique and randomized clinical results. J Orthop Surg (Hong
Kong). 2021;29(1):2309499021997996. doi:10.1177/2309499021997996

Verhage SM, Boot F, Schipper IB, Hoogendoorn JM. Open reduction and internal
fixation of posterior malleolar fractures using the posterolateral approach. Bone Joint
J. 2016 Jun;98-B(6):812-7.

Baumbach SF, Herterich V, Damblemont A, Hieber F, Bo™ cker W, Polzer H. Open
reduction and internal fixation of the posterior malleolus fragment frequently restores

syndesm

Serlis, A., Konstantopoulos, G., Poulios, P., Konstantinou, P., Ditsios, K., & Aftzoglou,
M. (2022). The Management of Posterior Malleolus Fractures in Unstable Ankle
Injuries: Where Do We Stand Now?. Cureus, 14(12), e€32191. https://doi.org/
10.7759/cureus.321910tic stability. Injury. 2019 Feb;50(2):564-70. Epub 2018 Dec
18.

Shi HF, Xiong J, Chen YX, Wang JF, Qiu XS, Huang J, Gui XY, Wen SY, Wang YH.
Comparison of the direct and indirect reduction techniques during the surgical
management of posterior malleolar fractures. BMC Musculoskelet Disord. 2017 Mar
14;18(1):109.

Verhage SM, Leijdesdorff A, Schipper IB, Hoogendoorn JM. Open reduction and
internal fixation of the posterior malleolus fragment via the posterolateral approach is
radiologically superior to 'A to P' screw fixation. Foot (Edinb). 2022;51:101894.
doi:10.1016/j.foot.2021.101894

Jaskulka RA, Ittner G, Schedl R. Fractures of the posterior tibial margin: their role in

the prognosis of malleolar fractures. J Trauma. 1989 Nov;29(11):1565-70.

69



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

De Vries JS, Wijgman AJ, Sierevelt IN, Schaap GR. Long-term results of ankle
fractures with a posterior malleolar fragment. J Foot Ankle Surg. 2005;44(3):211-7.
doi:10.1053/j.jfas.2005.02.002

Stake, I. K., Douglass, B. W., Husebye, E. E., & Clanton, T. O. (2023). Methods for
Biomechanical Testing of Posterior Malleolar Fractures in Ankle Fractures: A Scoping
Review. Foot & ankle international, 44(4), 348-362. https://doi.org/
10.1177/10711007231156164

Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS, Nunley JA, Myerson MS, Sanders M. Clinical
rating systems for the ankle-hindfoot, midfoot, hallux, and lesser toes. Foot Ankle Int.
1994;15(7):349-53. doi:10.1177/107110079401500701

Bersusky, E., Arzac Ulla, |., Loterzo, L. G., Ricciardi, G., & Zanotti, G. (2023).
Puntajes VI. Revista de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia,
88(1), 123-127. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2023.88.1.1706

Saad BN, Rampertaap Y, Menken LG, Whitlock KG, Crook BS, Baker RL, et al.
Direct versus indirect posterior malleolar fixation in the treatment of trimalleolar ankle
fractures: Is there a difference in outcomes?. OTA Int. 2022;5(4):e219. doi:10.1097/
019.0000000000000219 Nelson MC, Jensen NK. The treatment of trimalleolar
fractures of the ankle. Surg Gynec Obstet. 1940;71:509—-14.

Gardner MJ, Streubel PN, McCormick JJ, Klein SE, Johnson JE, Ricci WM. Surgeon
Practices regarding Operative Treatment of Posterior Malleolus Fractures. Foot
Ankle Int. 2011;32(4):385-93. doi:10.3113/FAl.2011.0385

K. Huch.Knee and ankle: human joints with different susceptibility to osteoarthritis
reveal different cartilage cellularity and matrix synthesis in vitro. Arch Orthop Trauma
Surg, 121 (2001), pp. 301-306

KIMIZUKA M, KUROSAWA H, FUKUBAYASHI T. Load bearing pattern of the ankle

joint: contact area and pressure distribution.Arch OrthoTrauma Surg 1980.96:45-49.

THOMAS RH, DANIELS TR. Ankle arthritis.d Bone Joint Surg Am 2003 May 85-A(5):
923-926.

70



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Murray, S. (2014). Artrosis de tobillo: su tratamiento con artrodesis y artroplastia.
Revista Meédica Clinica Las Condes, 25(2), 133-138. https://doi.org/10.1016/
j.-rmclc.2014.01.003

Gonzalez-Ballesteros, M., & Medina-Morales, C. (2014). Impacto de las fracturas del
tobillo en la calidad de vida de los pacientes [PDF]. Universidad de Las Palmas de
Gran Canaria. Recuperado de https://accedacris.ulpgc.es/bitstream/
10553/5872/1/0514198_00021_0006.pdf

Gonzélez, J. R., & Huerta, M. R. (2022). Epidemiologia de las fracturas de tobillo en

una poblaciobn mexicana. Revista Mexicana de Traumatologia, 36(2), 127-132.

https://doi.org/10.22201/sep.18707203e.2022.36.2.220

A.P. Neumann, S. Rammelt Ankle fractures involving the posterior malleolus: patient

characteristics and 7-year results in 100 cases

M.A. Miller, T.C. McDonald, M.L. Graves, C.A. Spitler, G.V. Russell, L.C. Jones, et
al.Stability of the Syndesmosis After Posterior Malleolar Fracture FixationFoot Ankle
Int., 39 (2018), pp. 99-104, 10.1177/1071100717735839

Wang, J., Jia, H. B., Zhao, J. G., Wang, J., & Zeng, X. T. (2023). Plate versus screws
fixation for the posterior malleolar fragment in trimalleolar ankle fractures. Injury,
54(2), 761-767. https://doi.org/10.1016/j.injury.2022.10.032

Erdem MN, Erken HY, Burc H, Saka G, Korkmaz MF, Aydogan M. Comparison of
Lag Screw Versus Buttress Plate Fixation of Posterior Malleolar Fractures. Foot &
Ankle International. 2014;35(10):1022-1030. doi:10.1177/1071100714540893

Kalem, M., Sahin, E., Songur, M., Keser, S., & Kinik, H. (2018). Comparison of three
posterior malleolar fixation methods in trimalleolar ankle fractures. Acta orthopaedica
Belgica, 84(2), 203-212.

Wang, J., Jia, H. B., Zhao, J. G., Wang, J., & Zeng, X. T. (2023). Plate versus screws
fixation for the posterior malleolar fragment in trimalleolar ankle fractures. Injury,
54(2), 761-767. https://doi.org/10.1016/j.injury.2022.10.032

71


https://doi.org/10.22201/sep.18707203e.2022.36.2.220
https://doi.org/10.1016/j.injury.2022.10.032

ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2022

2023

2024

9110

1

12

6

7

10

1

DELIMITACION
DEL TEMA

X

REVISION Y
SELECCION DE
LA
BIBLIOGRAFIA

ELABORACION
DEL
PROTOCOLO

CORRECCIONES
DEL
PROTOCOLO

AUTORIZACION
POR EL COMITE
LOCAL DE
INVESTIGACION

SELECCION DE
PARTICIPANTES

OBTENCION DE
DATOS

ANALISIS E
INTEGRACION
DE
INFORMACION

PRESENTACION
DE
RESULTADOS

ELABORACION
DE
MANUSCRITO
PARA
PUBLICACION

ENVIO DE
MANUSCRITO
PARA
PUBLICACION

72



DICTAMEN COMITE DE ETICA

g

S

Y

N 3
. FESALUD | D

Mt AL O

Santiago Tulantepec, Hidalgo a 23 de Febrero del 2024 000 n3sy
Asunto: DICTAMEN

MARIELA RAMIREZ LAGUNAS
MEDICO RESIDENTE DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Hospital General de Tulancingo

En respuesta a su solicitud para que el Comité de Etica en Investigacién del
Hospital General de Tulancingo, evaluara y aprobara el protocolo:

“COMPARACION DE RESULTADOS FUNCIONALES MEDIANTE LA ESCALA AOFAS, A LOS
6 MESES POSTQUIRURGICOS EN PACIENTES CON FRACTURAS TRIMALEOLARES,
OPERADOS MEDIANTE FIJACION DEL CANTO POSTERIOR CON TORNILLOS DE 4.0 MM,
VERSUS FIJACION CON PLACA DE TERCIO DE CANA, EN EL HOSPITAL GENERAL DE
TULANCINGO DE AGOSTO DEL 2022 A AGOSTO DEL 2023"

Me permito informar que se emite el siguiente dictamen:
Aprobado

Sabedores de su compromiso con la institucién y la investigacién, me despido de
usted.

) (k?'\kb'*

Dra. Guadalupe Hernandez Gonzélez A W70 DE GAPACITACION
Presidente del Comite de Etica. ENSENANZA, INVESTIGACION Y CALIDAN

HOSPITAL GENERAL TULANCINGD

|_Elaboré T Jareth vonne Trejo Vargas ]
|_Revisé | Guadalupe Hernandez Gonzalez |

Av. Paxtepec #47; Co! Paxtepec,

Santiago Tuantepec de Lugo Cuerrero, Hgo. C P, 43767
Tel. 775 7558250

www hidaigo gob mix



	TABLA 1. MARCO MUESTRAL, RESUMEN DE LOS DATOS DEMOGRÁFICOS Y RESULTADOS
	Tabla 2. Especificación de las variables
	TABLA 3.  DESCRIPTIVO DE VARIABLES demográficas, clínicas y radiológicas en pacientes operados en el hgt en el periodo de agosto de 2022 a 2023
	TABLA 4. Análisis DESCRIPTIVO y estadístico DE VARIABLES demográficas y clínicas en pacientes operados en el hgt en el periodo de agosto de 2022 a 2023
	TABLA 5. Análisis estadístico entre los grupos tratados con tornillos de 4.0 mm y placa tercio de caña en relación con el porcentaje de Volkmann, el escalón prequirúrgico y el escalón postquirúrgico en pacientes operados en el hgt en el periodo de agosto de 2022 a 2023
	Tabla 6. Resultados de análisis estadístico de pacientes que requirieron  cierre de sindesmosis mediante tornillo situacional en relación con el método de fijación utilizado en pacientes operados por fracturas trimaleolares en el hgt en el periodo de agosto de 2022 a 2023
	Tabla 7. Resultados AOFAS respecto al tratamiento utilizado  en pacientes operados en el hospital general de Tulancingo por fracturas trimaleolares de agosto de 2022 a agosto de 2023
	Tabla 8. Relación entre Puntaje AOFAS y variables demográficas, clínicas y radiográficas  en pacientes operados por fracturas trimaleolares en el hgt en el periodo de agosto de 2022 a 2023
	Tabla 9. Resultados de presencia de complicaciones de acuerdo a método de fijación  en pacientes operados por fracturas trimaleolares en el hgt en el periodo de agosto de 2022 a 2023
	Tabla 10. Relación entre Puntaje AOFAS y variables demográficas, clínicas y radiográficas  en pacientes operados por fracturas trimaleolares en el hgt en el periodo de agosto de 2022 a 2023
	Tabla 11. Relación entre Puntaje tratamiento y variables demográficas, clínicas y radiográficas  en pacientes operados por fracturas trimaleolares en el hgt en el periodo de agosto de 2022 a 2023



