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RESUMEN 

Antecedentes: Las fracturas de tobillo son lesiones frecuentes que a menudo requieren 
tratamiento quirúrgico. En algunos casos se utiliza un tornillo situacional para estabilizar 
la sindesmosis tibioperonea; sin embargo, este implante puede alterar la biomecánica del 
tobillo durante el seguimiento posquirúrgico, por lo que la literatura propone su retiro 
durante la rehabilitación para favorecer la recuperación funcional. 
 
Objetivo: Evaluar la función a tres meses en pacientes posoperados de reducción abierta 
y fijación interna por fracturas de tobillo utilizando la escala AOFAS con y sin retiro de 
tornillo situacional en el Hospital General de Pachuca de enero a diciembre de 2025. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio transversal, analítico y retrolectivo. Los 
datos se analizaron en el software estadístico SPSS mediante estadística descriptiva. Se 
compararon los grupos con y sin retiro del tornillo situacional utilizando la prueba t de 
Student o la prueba U de Mann–Whitney, y χ² o la prueba exacta de Fisher para las 
variables cualitativas. Se evaluaron las correlaciones mediante los coeficientes de 
Pearson o Spearman. La asociación entre el retiro del tornillo y un resultado funcional 
favorable (AOFAS ≥ 80) se estimó mediante razón de momios con intervalos de confianza 
al 95%.  

Resultados: La edad media fue de 33.3 ± 14.8 años y el 75.21% correspondió al sexo 
femenino. El retiro del tornillo situacional se realizó en 82 pacientes (70.09%). La 
puntuación total de la escala AOFAS a los tres meses fue significativamente mayor en 
los pacientes con retiro del tornillo en comparación con aquellos en quienes no se retiró 
(81.26 ± 14.34 vs 54.89 ± 19.69; p < 0.001). De igual forma, se observaron diferencias 
significativas en los componentes de dolor, actividades, capacidad para caminar, tipo de 
terreno, claudicación y alineación del pie (p < 0.05), mientras que el requerimiento de 
calzado no mostró diferencias significativas (p = 0.197). Se identificó una correlación 
negativa entre la edad y la puntuación total de AOFAS (r = −0.78; p < 0.001). Asimismo, 
el retiro del tornillo situacional se asoció con un resultado funcional favorable (AOFAS ≥ 
80), con una razón de momios de 160.10 (IC 95%: 9.45–2712.92; p < 0.001). 

Conclusión: El retiro del tornillo situacional se asoció con mejores resultados funcionales 
a los tres meses en pacientes con fractura de tobillo, evidenciado por mayores 
puntuaciones en la escala AOFAS y una mayor proporción de resultados funcionales 
favorables. 

Palabras clave: Fracturas de tobillo, funcionalidad del tobillo, escala AOFAS, tornillo 
situacional.  
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ABSTRACT 

Background: Ankle fractures are common injuries that often require surgical treatment. 
In some cases, a positional screw is used to stabilize the tibiofibular syndesmosis; 
however, this implant can alter ankle biomechanics during postoperative follow-up. 
Therefore, the literature suggests its removal during rehabilitation to promote functional 
recovery. 
 
Objective: To evaluate three-month ankle function in patients who underwent open 
reduction and internal fixation (ROF) for ankle fractures using the AOFAS scale, with and 
without removal of the positional screw, at the General Hospital of Pachuca from January 
to December 2025. 
Materials and methods: A cross-sectional, analytical, and retrospective study was 
conducted. Data were analyzed using SPSS statistical software with descriptive statistics. 
Groups with and without removal of the positional screw were compared using Student's 
t-test or the Mann-Whitney U test, and the chi-square test or Fisher's exact test for 
categorical variables. Correlations were assessed using Pearson or Spearman 
coefficients. The association between screw removal and a favorable functional outcome 
(AOFAS ≥ 80) was estimated using odds ratios with 95% confidence intervals. 
 
Results: The mean age was 33.3 ± 14.8 years, and 75.21% were female. The situational 
screw was removed in 82 patients (70.09%). The total AOFAS score at three months was 
significantly higher in patients who underwent screw removal compared to those who did 
not (81.26 ± 14.34 vs. 54.89 ± 19.69; p < 0.001). Similarly, significant differences were 
observed in the components of pain, activities, walking ability, terrain type, limping, and 
foot alignment (p < 0.05), while footwear requirements showed no significant differences 
(p = 0.197). A negative correlation was identified between age and the total AOFAS score 
(r = −0.78; p < 0.001). Furthermore, removal of the situational screw was associated with 
a favorable functional outcome (AOFAS ≥ 80), with an odds ratio of 160.10 (95% CI: 9.45–
2712.92; p < 0.001). 
 
Conclusion: Removal of the situational screw was associated with better functional 
outcomes at three months in patients with ankle fractures, as evidenced by higher AOFAS 
scores and a greater proportion of favorable functional outcomes. 
 
Keywords: Ankle fractures, ankle function, AOFAS scale, situational screw.  
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I.- MARCO TEÓRICO 

 

El tobillo está conformado por la tibia, peroné, astrágalo y calcáneo, divididos en dos 

articulaciones la tibioastragalina y la subastragalina, que permiten la dorsiflexión, flexión 

plantar, inversión y eversión Zaragoza-Velasco, K., & Fernández-Tapia, S. (2013). La tibia 

es un hueso largo y voluminoso situado en la parte medial de la pierna superiormente 

articulado con el fémur e inferiormente con el astrágalo, la tibia no tiene forma recta, sino 

que está contorneada en forma de “s” cursiva muy alargada con una ligera concavidad 

lateral en su parte superior y medial en su parte inferior.  (Monteagudo, M., Martínez De 

Albornoz, P., Maceira, E., & Gutiérrez, B, 2003). 

 

La tibia se forma a partir de cuatro centros de osificación: un centro primario que aparece 

en el segundo mes de vida fetal, tres centros secundarios uno para la cara articular 

superior, otro para la tuberosidad de la tibia y el tercero para el extremo inferior, el centro 

secundario de la cara articular superior aparece en el nacimiento, el del extremo inferior 

durante el segundo año de vida y el de la tuberosidad de la tibia se desarrolla a los 13 

años el centro inferior se fusiona de los 16 a los 18 años. (Rouviere, H., Delmas, A., & 

Delmas, V., 2005). 

 

El cuerpo es más ancho en sus dos extremos que en su parte media, la región más 

estrecha corresponde a la unión del tercio inferior con los dos tercios superiores del 

hueso, es de forma prismática triangular y se describen en el tres caras y tres bordes. La 

cara medial es lisa y plana y en esta se insertan los músculos sartorio, grácil y 

semitendinoso. En su cara lateral presenta una depresión longitudinal en la cual se inserta 

en musculo tibial anterior. Y la cara posterior esta cruzada en su parte superior por una 

cresta denominada línea del sóleo lugar en donde se encuentra insertado el músculo 

sóleo, el músculo poplíteo y el flexor largo de los dedos. (Rouviere, H., Delmas, A., & 

Delmas, V., 2005). 
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En su extremo inferior es menos voluminoso que el extremo superior, se extiende más 

en sentido transversal que anteroposterior, su cara anterior es convexa y lisa mientras 

que la cara posterior es ligeramente convexa. Su cara lateral esta excavada en forma de 

canal siendo esta excavación la escotadura peronea y su cara medial se prolonga 

inferiormente por medio de una apófisis voluminosa y aplanada transversalmente 

denominada maléolo medial. La cara inferior se trata de una superficie articular 

cuadrilátera cóncava de anterior a posterior y más ancha lateral que medialmente 

(Rouviere, H., Delmas, A., & Delmas, V., 2005). 

  

El peroné es un hueso largo y delgado situado en la parte lateral de la pierna se articula 

con la tibia superiormente e inferiormente con la tibia y el astrágalo, es cuerpo es 

prismático triangular en él se identifican tres caras, la cara lateral es convexa 

superiormente y se halla deprimida a modo de canal longitudinal en su parte media en 

ella se insertan los músculos peroneo largo y peroneo corto , la cara medial se encuentra 

dividida en dos segmentos por una cresta longitudinal denominado borde interóseo en el 

cual se fija la membrana interósea en la cara posterior se localiza el agujero nutricio en 

la parte media.  Asimismo, el cuerpo se encuentra dividido en 3 bordes, un borde anterior 

un borde interóseo y un borde posterior. El extremo superior denominado cabeza del 

peroné presenta un estrechamiento distal denominado cuello del peroné. En su extremo 

inferior recibe el nombre de maléolo lateral, este es una estructura alargada de superior 

a inferior aplanado transversalmente y de mayor tamaño que el maléolo medial su 

segmento anterior es convexo y liso de localización subcutánea, el segmento posterior 

se deprimido formando un surco en el cual se deslizan los tendones de los músculos 

peroneos. El vértice del maléolo es romo y presenta una escotadura en la cual se implanta 

el ligamento calcaneoperoneo (Rouviere, H., Delmas, A., & Delmas, V., 2005). 

 

 El peroné procede de un centro de osificación primario para el cuerpo y de un centro de 

osificación secundario para cada extremo, el centro de osificación primario se forma del 

día 30 a 40 de vida fetal, el centro secundario se desarrolla de los 15 meses a los dos 

años y medio, osificándose completamente a la diáfisis de los 18 a 19 años. El astrágalo 
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o talus es un hueso corto aplanado de superior a inferior y alargado de anterior y posterior, 

forma el vértice de la bóveda tarsiana y se articular superiormente con los huesos de la 

pierna, inferiormente con el calcáneo y anteriormente con el hueso navicular (Rouviere, 

H., Delmas, A., & Delmas, V., 2005). 

 

En el astrágalo se distinguen 3 segmentos un segmento posterior voluminoso 

denominado cuerpo del astrágalo, un segmento anterior redondeado denominado cabeza 

del astrágalo y un segmento intermedio corto y estrecho denominado cuello del astrágalo. 

La tróclea astragalina se articula con la tibia, presenta una cresta rugosa transversal para 

la fijación de la capsula articular del robillo y del ligamento astragalonavicular. La cara 

inferior se articula con el calcáneo mediante dos superficies una anterior y una posterior. 

La cara lateral se articula con el maléolo lateral mediante una cara articular lisa triangulas 

de base superior y cóncava de superior a inferior denominada cara maleolar lateral. La 

cara medial presenta una cara articular en forma de coma la cara maleolar medial que se 

articular con el maléolo medial (Rouviere, H., Delmas, A., & Delmas, V., 2005).  

 

El calcáneo es el más voluminoso de los huesos del tarso, está situado inferiormente al 

astrágalo en la parte posterior e inferior del pie. Éste forma la eminencia del talón, 

alargado de anterior a posterior y aplanado transversalmente. Se reconocen 6 caras en 

él: una cara superior, una cara inferior, una cara lateral, una cara medial, una cara anterior 

y una cara posterior (Rouviere, H., Delmas, A., & Delmas, V., 2005). La articulación 

tibioastragalina está compuesta por la tibia el, peroné y el astrágalo, la articulación 

subastragalina formada por el astrágalo y el calcáneo; por otro lado, la tibia y el peroné 

se encuentran unidos por una membrana interósea y la sindesmosis, esta última 

estabiliza la articulación tibioperoneastragalina también denominada mortaja.  

 

La estabilidad de la carga de la articulación del tobillo se atribuye a los elementos que 

componen a la sindesmosis: el ligamento tibiofibular anterior y posterior, el ligamento 

interóseo tibiofibular y el ligamento transverso. El ligamento tibiofibular antero interior de 

origina a nivel de la porción anterolateral del tubérculo de Chaput y se inserta en el 
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tubérculo de Wagstaffe. El ligamento tibiofibular postero inferior se origina en el tubérculo 

de Volkmann y se inserta en la porción lateral del maléolo peroneo.  (Martínez de 

Albornoz Torrente, P., & Monteagudo de la Rosa, M. 2019). 

 

Otro elemento importante para la estabilidad del tobillo son los ligamentos colaterales 

mediales los cuales integran el ligamento deltoideo: 3 ligamentos superficiales 

(tibioescafoideo, tibiospring y tibiocalcaneo) y uno profundo (el tibioastragalino) los cuales 

en conjunto constituyen una morfología triangular o de abanico.  

 

 
Ilustración 1. LTE: Ligamento tibioescafoideo LTS: Ligamento tibiospring. LTC: 

Ligamento tibiocalcaneo. LTA: Ligamento Tibioastragalino. LPCE: Ligamento 

plantocalcaneoescafoideo (Spring) 

 

Los tendones tienen la función primaria de transmitir el movimiento de forma pasiva de 

un musculo en contracción a un hueso, en el tobillo podemos encontrar 9 tendones. Los 

tendones extensores son: tibial anterior, extensor del primer dedo y el extensor común 

de los dígitos.  Los tendones flexores son: tendón tibial posterior, flexor común de los 

dígitos, flexor largo del primer dedo, el peroneo corto, el peroneo largo, el tendón Aquileo  
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La capsula articular se inserta superior e inferiormente alrededor de las superficies 

articulares. En la parte anterior la capsula es delgada y laxa, reforzada por algunas finas 

laminas fibrosas dispuestas en varias capas y separadas entre sí por tejido adiposo. La 

capsula se encuentra muy engrosada a los lados por la presencia de los ligamentos 

colaterales, posteriormente la capsula es delgada y de gran laxitud conteniendo grandes 

cúmulos adiposos. (Rouviere, H., Delmas, A., & Delmas, V., 2005). 

 

Biomecánica  
El movimiento principal del tobillo es la flexo extensión, el arco de movimiento va con el 

pie en descarga desde los 20 grados en flexión dorsal hasta los 45 grados en flexión 

plantar, durante la marcha el rango es de 10 grados de dorsiflexión y 15 grados de flexión 

plantar y en las escaleras utilizamos un arco de 37 grados para subirlas y 56 para 

bajarlas.  En el tobillo patológico el primer movimiento que se ve afectado es el de la flexo 

extensión, debido a la sindesmosis la cual realiza movimientos durante la marcha 

estabilizando la pinza maleolar (Viladot Voegeli, A. 2022). 

  

La flexo extensión del tobillo no es un movimiento puro, como el de una bisagra, porque 

se acompaña de un movimiento de deslizamiento en el plano sagital y uno de rotación en 

el plano horizontal.  La flexo extensión tiene lugar alrededor de múltiples centros de 

rotación situados al interior del astrágalo; cuando el tobillo se encuentra en flexión plantar 

hay una distracción de la articulación en la posición intermedia tiene lugar el 

deslizamiento y al final de la dorsiflexión hay una compresión articular. La rotación en el 

plano horizontal es debida a que la tróclea astragalina no es cilíndrica si no con forma de 

cono, todo este conjunto condiciona que el pie realice una rotación interna de 1 grado en 

flexión plantar y una rotación externa en 9 grados (Viladot Voegeli, A. 2022). 

 

La articulación subastragalina realiza dos movimientos complejos los cuales son 

ampliados por la articulación de Chopart, estos movimientos son la inversión y la 

eversión; las articulaciones del tobillo, subastragalina y Chopart trabajan en conjunto, 
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durante la rotación interna de la pierna se realiza una eversión del pie y en la rotación 

externa una inversión.  Durante la marcha al realizar el choque de talón la tibia realiza un 

movimiento de rotación interna el tobillo realiza una flexión plantar y el retropié se coloca 

en valgo, al momento de iniciar el despegue la tibia realiza una rotación externa y por 

acción del tríceps sural y del tibial posterior el tobillo realiza una flexión plantar y el retropié 

se sitúa en varo (Viladot Voegeli, A. 2022). 

Diagnóstico 

Los elementos esenciales en la evaluación de las fracturas de tobillo son la historia y la 

física. Estos guiarán al médico a la hora de decidir qué imágenes adicionales obtener. La 

historia clínica es esencial para la sospecha clínica de una fractura de tobillo, en ella 

deberemos tener en gran consideración los antecedentes personales patológicos del 

paciente y darle un énfasis especial a la cinemática del trauma, así como los mecanismos 

de lesión involucrados, ya que estos nos permitirán realizar las maniobras de reducción 

adecuadas, así como sospechar de las lesiones asociadas que pueden existir. Para 

clasificar los mecanismos lesionales existe la clasificación biomecánica de Lauge- 

Hansen. 
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Ilustración 2. Sistema de clasificación Biomecánico de Lauge Hansen. Fuente: 

Mazzocca Grespan, G., Mazzocca Spallotta, G., Rivas Molina, A., Cosse Matute, J., Brito 

Velásquez, M., & Souki Chmeit, F. (2016). 

Es importante mencionar que en las fracturas de tobillo que tienen mecanismos de lesión 

rotacionales se hace importante la toma de proyecciones radiográficas anteroposterior y 

lateral de rodilla ya que existen lesiones asociadas como la lesión de Maisonneuve. 

(Bartoníček J.,2023). Uno de los principales problemas a los que se enfrenta el cirujano 

al momento del diagnóstico es la mala técnica durante la colocación y la toma de las 

proyecciones radiográficas, esto puede llevar a fallas durante el diagnostico.  

 

En la actualidad ha llamado la atención el diagnostico de lesiones de la sindesmosis las 

cuales debido a las actualizaciones de conocimiento y diagnósticos actualmente ocupan 
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un diagnóstico de 17% hasta un 75% en todas las lesiones asociadas al tobillo. Las 

lesiones de la sindesmosis típicamente se asocian a colisiones de alta velocidad o 

mecanismos rotacionales que involucran dorsiflexión y rotación externa (Wake, J., & 

Martin, K. D.  2020). 

 

Las lesiones de la sindesmosis pueden superar 31 días de recuperación y en caso de 

atletas pueden representar problemas de recuperación para los movimientos que 

involucran la rotación externa resultando en dolor crónico.  La lesión de la sindesmosis 

en muchas ocasiones suele pasar desapercibido, ya que los síntomas son inespecíficos.  

El “Cross leg test” es una maniobra que nos permite la sospecha de lesión sindesmal, 

esta consiste en cruzar la extremidad afectada sobre la extremidad sana dejando reposar 

el tercio distal de la fíbula sobre la rodilla contralateral, posteriormente el examinador 

aplica una presión hacia inferior sobre la pierna afectada y esto evocará dolor siendo de 

esta forma una prueba positiva.  Se puede realizar otra maniobra realizando una presión 

de la tibia y la fíbula de forma simultánea con el paciente sentado en la mesa de 

exploración con la rodilla en flexión de 90 grados, si esta presión causa dolor se puede 

sospechar de la lesión de la sindesmosis (Wake, J., & Martin, K. D.  2020). 

 

Las radiografías son la modalidad de imagen estándar en el diagnóstico de fracturas de 

tobillo. El examen radiológico debe realizarse a manera de obtener una vista 

tridimensional para evaluar las estructuras óseas de una forma adecuada, para esto nos 

valdremos de la toma de una radiografía anteroposterior y lateral del tobillo en cuestión. 

En caso de duda diagnostica podremos solicitar proyecciones especiales como la 

proyección en mortaja. Las radiografías nos permiten la valoración del trazo de fractura, 

lo cual nos permite determinar la personalidad de la fractura, así como es desplazamiento 

de los fragmentos de la fractura asimismo nos permite sospechar la lesión de otras 

estructuras como lo son el ligamento deltoideo y la sindesmosis  (Wake, J., & Martin, K. 

D.  2020). 
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La medición del desplazamiento en plano coronal se realiza mediante la medición del 

claro medial lo cual nos permite sospechar de la lesión del ligamento deltoideo, sin 

embargo, existe una diferencia substancial entre el tamaño del claro medial en diferentes 

individuos por lo cual se propone normalizar la toma de radiografías del tobillo 

contralateral.  (Patel, S., & Dionisopoulos, S. B., 2024). Algunos de los hallazgos 

radiográficos importantes que nos hacen pensar en las lesiones de la sindesmosis es el 

aumento del claro medial, el aumento del espacio tibioperoneo y una disminución de la 

superposición tibioperonea. El espacio tibioperoneo no debe superar los 6 milímetros, el 

espacio claro medial no deberá superar los 4 milímetros en la proyección anteroposterior. 

 

 

Clasificación 

Existen diversos métodos de clasificación de las fracturas de tobillo, los cuales tienen 

como objetivo clasificar los trazos de fractura y en algunas de estas clasificaciones nos 

permiten la sospecha adicional de ciertas lesiones asociadas como lo son las lesiones de 

la sindesmosis; asimismo nos permiten realizar la correcta planeación prequirúrgica para 

establecer el tratamiento definitivo.  Algunos sistemas de clasificación importantes son la 

clasificación de Danis – Weber, la clasificación de Lauge – Hansen y la clasificación AO 

(Kellam, P. J., Dekeyser, G. J., Haller, J. M., Rothberg, D. L., Higgins, T. F., & Marchand, 

L. S., 2021).   

 

La clasificación de Danis – Weber es la clasificación anatómica mas usada a nivel 

mundial, y se encuentra basada en la topografía del trazo de fractura a nivel del maléolo 

lateral, dividiéndola en tres grandes grupos: Fractura tipo “A” Infra sindesmótica, fractura 

tipo “B” Trans sindesmótica y fracturas tipo “C” supra sindesmótica. La clasificación de 

Danis – Weber nos permite sospechar asimismo la lesión de la sindesmosis ya que en 

las fracturas tipo “A” existe el riesgo de lesión de la sindesmosis hasta en un 17%, las 

tipo “B” 42% y en las tipo “C” el riesgo asciende hasta 74% (Kellam, P. J., Dekeyser, G. 

J., Haller, J. M., Rothberg, D. L., Higgins, T. F., & Marchand, L. S., 2021).  
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Asimismo, la clasificación ha identificado la incidencia de las fracturas de tobillo siendo 

tipo “B” el 83.5%, tipo “C” el 15.5% y las tipo “A” 1.0%. (Cai, R., Feng, S., Chen, C., Lu, 

H., & Xu, H.,2024). La clasificación de Lauge – Hansen está basada en el mecanismo de 

lesión y esta considera dos factores importantes:  la posición del pie y la dirección de la 

fuerza deformante: pronación- abducción, pronación- rotación externa, supinación- 

abducción y supinación – rotación externa. Conocer el mecanismo de lesión es 

importante para la valoración preoperatoria ya que nos permite realizar una valoración 

integral y un plan prequirúrgico considerando las posibles lesiones asociadas (Cai, R., 

Feng, S., Chen, C., Lu, H., & Xu, H.,2024).  

 

Tratamiento 

El manejo inicial de las fracturas de tobillo incluye el control del dolor, la inmovilización 

de la extremidad afectada y la evaluación inmediata de posibles complicaciones como 

fracturas expuestas o compromiso neurovascular. Los pacientes que presentan 

disminución de la sensibilidad, déficit motor, neuropatía o signos de síndrome 

compartimental deben recibir valoración ortopédica urgente, ya que estas condiciones 

pueden comprometer la viabilidad de la extremidad y requieren manejo especializado 

inmediato (Patel & Dionisopoulos, 2024). 

La adecuada caracterización de la fractura constituye un elemento fundamental para 

determinar el tratamiento más apropiado. Para ello, se utilizan estudios radiográficos 

preoperatorios que permiten evaluar el patrón de la fractura, el grado de desplazamiento 

y la estabilidad de la articulación. Diversos sistemas de clasificación han sido propuestos 

para describir las fracturas de tobillo, los cuales facilitan la toma de decisiones 

terapéuticas y la estandarización del manejo clínico (Ramos et al., 2021). 

El tratamiento de las fracturas de tobillo puede dividirse en dos modalidades principales: 

tratamiento conservador y tratamiento quirúrgico. La elección entre ambas opciones 
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depende de la estabilidad de la fractura, el grado de desplazamiento óseo, así como de 

la presencia de lesiones ligamentarias asociadas (Patel & Dionisopoulos, 2024). 

El tratamiento conservador se reserva generalmente para fracturas estables, no 

desplazadas o mínimamente desplazadas, particularmente aquellas que no presentan 

evidencia radiográfica de lesión del ligamento deltoideo ni compromiso de la sindesmosis. 

Este manejo consiste habitualmente en la inmovilización mediante yeso suropodálico, 

férula posterior o dispositivos funcionales prefabricados durante un periodo aproximado 

de cuatro a seis semanas, con seguimiento radiográfico periódico para evaluar la 

consolidación ósea y detectar posibles desplazamientos secundarios (Kearney et al., 

2021). Asimismo, es importante vigilar el estado de los tejidos blandos debido a la 

tendencia al edema en este tipo de lesiones, lo cual puede requerir medidas iniciales para 

el control del edema y la protección cutánea. 

Diversos estudios han demostrado que el uso de férulas funcionales removibles puede 

ofrecer resultados funcionales comparables a los obtenidos con la inmovilización 

tradicional con yeso, lo que sugiere que ambos métodos constituyen alternativas 

terapéuticas válidas en fracturas estables de tobillo (Kearney et al., 2021). 

Por otro lado, las fracturas inestables, como las fracturas bimaleolares o aquellas 

asociadas a lesión ligamentaria significativa, generalmente requieren tratamiento 

quirúrgico. El objetivo del manejo quirúrgico es restaurar la anatomía articular y la 

estabilidad de la articulación del tobillo, siguiendo los principios establecidos por la 

Asociación para el Estudio de la Osteosíntesis (AO): reducción anatómica, fijación 

estable, preservación de la vascularización y movilización temprana (Patel & 

Dionisopoulos, 2024). 

En las fracturas del maléolo lateral, el tratamiento quirúrgico suele consistir en reducción 

abierta y fijación interna mediante placas y tornillos que permiten restablecer la longitud 

y alineación del peroné. Cuando existe compromiso del ligamento deltoideo o de la 
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sindesmosis, estas estructuras deben evaluarse y tratarse de manera adecuada para 

restaurar la estabilidad del complejo articular del tobillo (Wake & Martin, 2020). 

Las lesiones de la sindesmosis tibiofibular distal han sido tradicionalmente tratadas 

mediante fijación con tornillos transindesmóticos o suprasindesmóticos. Sin embargo, 

este tipo de fijación rígida puede limitar la movilidad fisiológica de la sindesmosis y 

asociarse con complicaciones como aflojamiento o ruptura del implante. Debido a ello, 

en los últimos años se ha incrementado el uso de sistemas dinámicos de fijación, como 

los dispositivos de suspensión tipo suture-button, los cuales permiten mantener la 

estabilidad al mismo tiempo que conservan cierto grado de movilidad fisiológica de la 

articulación (Morales Muñoz et al., 2022; Migliorini et al., 2024). 

Para evaluar la estabilidad de la sindesmosis durante el procedimiento quirúrgico, se 

emplean pruebas de estrés intraoperatorias, como la prueba de Cotton, que permiten 

identificar la presencia de diástasis tibiofibular y guiar la necesidad de estabilización 

quirúrgica (Wake & Martin, 2020). 

Finalmente, la evaluación funcional posterior al tratamiento de las fracturas de tobillo 

puede realizarse mediante diferentes instrumentos clínicos. Entre ellos, la 

escala American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot Score es 

uno de los sistemas de evaluación más utilizados. Este cuestionario cuantifica la función 

del tobillo mediante tres dominios principales: dolor, función y alineación, alcanzando una 

puntuación máxima de 100 puntos que refleja una función articular óptima (Kostuj et al., 

2018). 
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II.- ANTECEDENTES 

 

A nivel mundial se reconoce la fractura de tobillo como una de las fracturas más comunes, 

que puede conllevar un numero alto de complicaciones si el tratamiento no es adecuado.   

(Chen, B., Ye, Z., Wu, J., Wang, G., & Yu, T. 2024). Las fracturas de tobillo son el tipo de 

fractura más común a nivel de la extremidad pélvica, con una presentación de 

aproximadamente 174 por cada 100,000 habitantes en los Estados Unidos, de los cuales 

hasta el 50% van a ser resultado de mecanismos de baja energía como caídas del plano 

de sustentación. (Clarke, M., & Covey, D. C. 2010). 

 

Suiza por otro lado establece que las fracturas de tobillo son la tercer fractura mas común 

en su población afectando ambos sexos y todos los rangos de edad de forma similar.  

(Rydberg, E. M., Wennergren, D., Stigevall, C., Ekelund, J., & Möller, M. 2023). Boden 

desde 1989 realiza un estudio en el cual se estudia la utilidad del tornillo situación 

sindesmal posterior a las 8 a 12 semanas posquirúrgicas en el cual concluye que posterior 

a este tiempo se encuentra cicatrizada la sindesmosis por lo cual se pierde la utilidad de 

este tornillo. (Clarke, M., & Covey, D. C. 2010). 

 

Clarke en 2010 propone que el retiro del tornillo situacional supone someter a un riesgo 

quirúrgico innecesario a un paciente, de acuerdo con sus estudios la diferencia funcional 

de los pacientes antes del retiro del tornillo situacional y después no tiene significancia 

clínica por lo cual el contraindica el retiro de este (Clarke, M., & Covey, D. C. 2010). Boyle 

en 2014 propone el retiro de tornillo situacional como un elemento clave para la 

recuperación de los pacientes ya que considera innecesaria la presencia de un implante 

rígido que ya no tiene función posterior a las 12 semanas. (Jelinek, J. A., & Porter, D. A. 

2009). 

 

Porter y colaboradores reportan que en el tratamiento de atletas de alto rendimiento el 

75% de los mismos reportan una recuperación parcial posterior al tratamiento con 

colocación de tornillos situacionales, reportando complicaciones como disminución del 
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arco de movilidad o debilidad de la extremidad afectada. (Jelinek, J. A., & Porter, D. A. 

2009). En 2016 se reportaron 444, 909 casos de fracturas de tobillo en Estados Unidos 

de los cuales 292, 750 tuvieron el diagnostico de una lesión de la sindesmosis, 

requiriendo un tratamiento de estabilización de esta, el 5% de las mismas fueron lesiones 

puramente de la sindesmosis (Jelinek, J. A., & Porter, D. A. 2009). 

 

González y colaboradores en 2017 proponen la importancia de la posición del tobillo al 

momento de la fijación de la sindesmosis, en el cual describe no ser necesaria la 

dorsiflexión excesiva para conservar el arco de movimiento normal posquirúrgico. 

(Gonzalez, T., Egan, J., Ghorbanhoseini, M., Blais, M., Lechtig, A., Velasco, B., ... & 

Kwon, J. Y. (2017). 

 

En 2018 se realiza el protocolo RODEO el cual tiene como objetivo comparar el retiro de 

tornillo situacional rutinario contra el retiro del tornillo de acuerdo con la demanda 

funcional de los pacientes; en este estudio participaron 15 centros de trauma de estudios 

y en adición el Hospital Universitario de Helsinki haciendo de este un estudio 

internacional, sin embargo el resultado de este estudio fue no concluyente dejando la 

decisión del retiro de situación a la experiencia del propio cirujano(Gonzalez, T., Egan, 

J., Ghorbanhoseini, M., Blais, M., Lechtig, A., Velasco, B., ... & Kwon, J. Y. (2017). 

 

Matew D y colaboradores en 2023 reportan un aumento en las lesiones de las 

sindesmosis relacionadas a las actividades deportivas en las cuales hacen énfasis en los 

mecanismos tradicionales de producción de estas lesiones(Gonzalez, T., Egan, J., 

Ghorbanhoseini, M., Blais, M., Lechtig, A., Velasco, B., ... & Kwon, J. Y. (2017). La 

reducción de la sindesmosis se asocia hasta con un 27% de posibilidad de presentar 

alguna complicación propia del acto quirúrgico. De acuerdo con datos de Steine el 

principal paso al momento de realizar la reducción de la sindesmosis es la congruencia 

del peroné con la incisura tibial.   
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Tanja K. y colaboradores en 2018 realizaron estudios realizando una comparativa entre 

las alteraciones en el análisis de la marcha y su correlación con la puntuación adaptada 

de la AOFAS a la población alemana, y aceptan la escala AOFAS como un instrumento 

adecuado para la medición de la funcionalidad del tobillo.( Kostuj, T., Stief, F., Hartmann, 

K. A., Schaper, K., Arabmotlagh, M., Baums, M. H., Meurer, A., Krummenauer, F., & 

Lieske, S. 2018). Finalmente, Frank V. J y colaboradores en 2025 realizaron una 

comparativa de la EFAS (European Foot and Ankle Score) y la AOFAS (American 

Orthopedic Foot and Anke Society Score) en pacientes quienes reciben tratamiento 

quirúrgico a nivel del tobillo, en dicho estudio se observa que la escala AOFAS tiene una 

gran aceptación a nivel internacional lo que permite su uso no solamente en población 

americana.  (Frank, V. J., Lichte, P., Gutteck, N., Bouillon, B., & Arbab, D. 2025). 
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III.- JUSTIFICACIÓN 

 

Las fracturas de tobillo son las lesiones más comunes de la extremidad pélvica, en 

muchas de las ocasionas estas se asocian a un daño de la sindesmosis tibioperonea lo 

cual supone un riesgo para el desarrollo de complicaciones, así como limitación funcional 

derivadas de la lesión misma, así como del tratamiento. 

 

Se han propuesto diversos tratamientos para la lesión de la sindesmosis asociada a 

fracturas del tobillo, entre los cuales destacan la colocación del tornillo de situación y la 

colocación de sistemas de teno suspensión, los cuales funcionalmente se han asociado 

a resultados funcionales similares; sin embargo, no existen protocolos estandarizados 

que tengan como objetivo realizar el retiro del tornillo situacional de forma rutinaria ya que 

algunos autores mencionan la posibilidad de complicaciones por someter al paciente a 

un segundo procedimiento quirúrgico. 

 

El propósito del presente trabajo es comparar los resultados funcionales de pacientes 

posoperados de fractura de tobillo a los cuales se les realiza retiro del tornillo situacional 

comparado con pacientes a los cuales no se les retira utilizando la escala AOFAS que 

nos permite valorar la funcionalidad, así como algunos criterios de calidad de vida 

posterior a una cirugía de tobillo. 

 

Actualmente en el Hospital General de Pachuca no existe una estandarización acerca del 

retiro del tornillo situacional por lo cual no es un procedimiento que se realice de forma 

rutinaria siendo realizado de manera individual por cara cirujano del hospital.  
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En el Hospital General de Pachuca uno de los principales motivos de consulta al servicio 

de traumatología en el área de urgencias es por lesiones de extremidades pélvicas de 

las cuales la fractura más común es la fractura de tobillo que en su mayoría requieren de 

un tratamiento quirúrgico; de estas lesiones un alto porcentaje van a asociarse a lesiones 

de la sindesmosis las cuales en el caso específico de este hospital se tratan con la 

colocación de tornillos situacionales 3.5 tricorticales.  

 

En el seguimiento posquirúrgico una de las principales secuelas que observamos es la 

disminución de la arcometría del tobillo en especial para la flexión de este con una pérdida 

de hasta de 30 grados de su arco normal, lo cual supone un impacto en la calidad de vida 

del paciente.  Una de las estrategias que se proponen para la mejoría en la arcometria 

del tobillo es al retiro del tornillo situacional lo cual mejoraría la dinámica propia de la 

sindesmosis tibioperonea una vez que la misma se encuentre cicatrizada, sin embargo, 

no está regulado el retiro del tornillo situacional como parte del protocolo quirúrgico inicial 

ni como un coadyuvante para la rehabilitación posquirúrgica.  

 

Al no tener un protocolo estandarizado para el retiro del tornillo situacional tenemos 

diferentes resultados funcionales lo cual no permite unificar criterios para valorar los 

resultados funcionales de los pacientes operados con reducción abierta y fijación interna 

en el Hospital General de Pachuca. 
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IV.1.- Pregunta de investigación 

 

¿Cuáles son los resultados funcionales a tres meses en pacientes posoperados de 

reducción abierta y fijación interna por fracturas de tobillo utilizando la escala AOFAS con 

y sin retiro de tornillo situacional en el Hospital General de Pachuca? 
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IV.2.- Hipótesis  

 

Hipótesis alterna: Los pacientes posoperados de reducción abierta y fijación interna por 

fracturas de tobillo a quienes se les realiza el retiro del tornillo situacional presentan una 

puntuación significativamente mayor en la escala AOFAS a los tres meses, en 

comparación con aquellos a quienes no se les retira. 

 

Hipótesis nula: Los pacientes posoperados de reducción abierta y fijación interna por 

fracturas de tobillo a quienes se les realiza el retiro del tornillo situacional no presentan 

una puntuación significativamente mayor en la escala AOFAS a los tres meses, en 

comparación con aquellos a quienes no se les retira. 
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IV.3.- Objetivos 

 

Objetivo general 
 

Evaluar la función a tres meses en pacientes posoperados de reducción abierta y fijación 

interna por fracturas de tobillo utilizando la escala AOFAS con y sin retiro de tornillo 

situacional en el Hospital General de Pachuca. 

 
 

Objetivos específicos 

 

1. Identificar las características demográficas de los pacientes posoperados de 

reducción abierta y fijación interna por fracturas de tobillo utilizando la escala 

AOFAS con y sin retiro de tornillo situacional. 

2. Comparar la puntuación total de la escala AOFAS a los tres meses entre los 

pacientes posoperados de reducción abierta y fijación interna por fracturas de 

tobillo con retiro de tornillo situacional y aquellos sin retiro. 

3. Analizar los componentes de la escala AOFAS (dolor, función y alineación) en los 

pacientes posoperados de reducción abierta y fijación interna por fracturas de 

tobillo con y sin retiro de tornillo situacional. 

4. Identificar la asociación entre el retiro del tornillo situacional y la mejoría funcional 

medida mediante la escala AOFAS a los tres meses en pacientes posoperados de 

reducción abierta y fijación interna por fracturas de tobillo. 

 

 

 

 



24 

 

V.- METODOLOGÍA  

 

V.1.- Diseño de estudio 
Transversal, analítico y retrolectivo.  

 

V.2.- Selección de la población  

V.2.1.- Criterios de inclusión 

1. Expedientes de pacientes del Hospital General Pachuca. 

2. Expedientes de pacientes mayores de edad.   

3. Expedientes de pacientes diagnóstico de fractura de tobillo tratados 

quirúrgicamente mediante reducción abierta y fijación interna. 

4. Expedientes de pacientes en quienes se haya documentado lesión sindesmal o 

la colocación de tornillo situacional (tornillo de sindesmosis) como parte del 

procedimiento quirúrgico. 

5. Expedientes de pacientes con seguimiento documentado y registro clínico 

suficiente para la evaluación funcional a los 3 meses (incluida la posibilidad de 

integrar el puntaje AOFAS o sus componentes). 

6. Expedientes de pacientes pertenecientes a cualquiera de los dos grupos de 

comparación, con retiro del tornillo situacional o no retiro del tornillo situacional. 

 

V.2.2.- Criterios de exclusión 

1. Expedientes de pacientes con fracturas de tobillo tratadas de manera 

conservadora. 

2. Expedientes de pacientes operados por fractura de tobillo sin colocación de tornillo 

situacional (por no tratarse de lesión sindesmal o por uso exclusivo de otro método 

de estabilización). 

3. Expedientes de pacientes con cirugía previa en el mismo tobillo o secuelas previas 

que condicionen la funcionalidad basal (por ejemplo, artrosis severa documentada, 

deformidades previas incapacitantes), si está consignado en el expediente. 
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4. Expedientes de pacientes referidos a otra unidad o con seguimiento posoperatorio 

fuera del Hospital General de Pachuca, sin posibilidad de recuperar la información 

de evolución a 3 meses. 

5. Expedientes de pacientes complicaciones mayores que alteren de forma 

determinante la funcionalidad y hagan no comparable el resultado entre grupos, 

tales como infección profunda / osteomielitis, falla del material con necesidad de 

reintervención mayor, amputación o lesión vascular grave. 

 

V.2.3.- Criterios de eliminación 
 

1. Expedientes incompletos o ilegibles que impidan obtener las variables de interés.  

 

V.3.- Determinación del tamaño de la muestra y muestreo 

 

V.3.1.- Tamaño de la muestra 

 

Se tomó en cuenta el número total de casos acumulados de pacientes con diagnóstico 

de fractura de tobillo en el periodo de tiempo enero a diciembre 2025 los cuales fueron 

167 casos, se utilizará un intervalo de confianza de 95% con un margen de error de 5% 

para lo cual se utilizará la siguiente fórmula para una población finita: 

 
 

Donde: z=  1.96.   e: Margen de error (0.05).  N= tamaño de la población (167) z= nivel 

de confianza (0.95).  p= 0.5  
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Con lo anterior, se obtuvo un tamaño de muestra de 117 pacients.  

V.3.2.- Muestreo 
Se realizó un muestreo aleatorio simple, utilizando un generador de números aleatorios 

por computadora, hasta completar el tamaño de muestra previamente calculado. 

 

V.4.- Definición operacional de variables 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Fuente 

Retiro de tornillo 
situacional 

Procedimiento 
quirúrgico destinado 
a retirar el implante 

utilizado para 
estabilizar la 
sindesmosis 

tibioperonea tras una 
fractura de tobillo. 

Registro 
documentado en nota 

quirúrgica o de 
consulta externa que 
indique la extracción 

del tornillo de 
sindesmosisposterior 
a la cirugía inicial de 
reducción abierta y 

fijación interna. 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

1=Sí se realizó retiro 
2=No se realizó retiro 

Expediente clínico 

Escala AOFAS total Instrumento clínico 
que evalúa la función 

global del tobillo. 

Puntaje total obtenido 
mediante 

la aplicación de la 
escala AOFAS 
Ankle–Hindfoot 

Score a los 3 meses 
posoperatorios, con 
un rango de 0 a 100 

puntos, donde 
valores mayores 

indican mejor función. 

Cuantitativa continua 
Puntaje 0-100 

Expediente clínico 

Dolor Experiencia sensorial 
desagradable 

asociada a la lesión. 

Puntaje del 
dominio Dolor de la 

escala AOFAS, 
obtenido a los 3 

meses, con un rango 
de 0 a 40 puntos, 

donde valores 
mayores indican 

menor intensidad de 
dolor. 

Cuantitativa discreta 
0–40 puntos AOFAS 

Expediente clínico 

Actividades Capacidad funcional 
para realizar 
actividades 
cotidianas. 

Puntaje del 

ítem Actividades de la 

escala AOFAS, que 
evalúa la limitación 

en la vida diaria y 

Cuantitativa discreta 
10,7,4,0 según 

AOFAS 

Expediente clínico 
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recreativa:10 = Sin 

limitación, 7 = Sin 

limitación en la vida 

diaria, con limitación 
deportiva, 4 = 

Limitación en 

actividades 
recreativas, 0 = 

Limitación severa aun 

con apoyo. 

Requerimiento de 
calzado 

Tipo de calzado 
necesario para 

deambular. 

Puntaje del 

ítem Requerimiento 

de calzado de la 
escala AOFAS, 

según el tipo de 

calzado necesario 
para deambular: 5 = 

Cualquier tipo de 

calzado, 3 = Solo 

calzado confortable o 
plantilla, 0 = Calzado 

especial u ortesis. 

Cuantitativa discreta 
5,3,0 según AOFAS 

Expediente clínico 

Caminar Capacidad para 
desplazarse de forma 

independiente. 

Puntaje del 
ítem Distancia 

máxima para 

caminar de la escala 
AOFAS:10 = Más de 

2 km, 7 = Entre 1.5 y 

2 km, 4 = Entre 0.5 y 
1 km, 0 = Menos de 

350 m. 

Cuantitativa discreta 
10,7,4,0 según 

distancia 

Expediente clínico 

Tipo de terreno Superficie sobre la 
que el paciente 

puede desplazarse. 

Puntaje del ítem Tipo 

de terreno de la 
escala AOFAS, que 

evalúa la capacidad 

para desplazarse en 
superficies 

irregulares:10 = Sin 

dificultad en cualquier 
terreno, 7 = Alguna 

dificultad en terreno 

Cuantitativa discreta 
10,7,0 

Expediente clínico 
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irregular o escaleras, 

0 = Dificultad 

importante en terreno 

irregular o escaleras. 

Claudicación Alteración en la 
marcha. 

Definición 

operacional: Puntaje 

del 
ítem Claudicación de 

la escala AOFAS:10 

= Ninguna, 5 = 
Evidente, 0 = 

Marcada. 

Cuantitativa discreta 
10,5,0 

Expediente clínico 

Alineación del pie Relación anatómica 
del pie que permite 

una adecuada 
distribución de carga. 

Definición 

operacional: Puntaje 
del 

ítem Alineación de la 

escala AOFAS, 
evaluado 

clínicamente:15 = 

Buena alineación, 8 = 
Alineación regular, 0 

= Mala alineación. 

Cuantitativa discreta 
15,8,0 

Expediente clínico 

Edad Tiempo vivido por 
una persona. 

Definición 
operacional: Edad del 
paciente expresada 

en años cumplidos al 
momento de la 

cirugía, registrada en 
el expediente clínico. 

Cuantitativa discreta 
Años 

Expediente clínico 

Sexo Característica 
biológica que 

diferencia a hombres 
y mujeres. 

Sexo biológico 
registrado en el 

expediente clínico. 

Cualitativa nominal 
1=Hombre 
2=Mujer 

Expediente clínico 

Escolaridad Nivel máximo de 
estudios alcanzados. 

Nivel máximo de 
estudios formales 
registrados en el 

expediente. 

Cualitativa ordinal 
1=Sin estudios 

2= Primaria 
3=Secundaria 
4= Bachillerato 
5=Licenciatura 

Expediente clínico 

Estado civil Situación legal y 
social conyugal. 

Situación conyugal 
registrada en el 

expediente clínico. 

Cualitativa nominal 
1=Soltero 
2= Casado 

3=Viudo 
4= Divorciado 
5=Unión libre 

Expediente clínico 
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V.5. Instrumento de recolección de datos 

Número de expediente: __________________________ 

Variable de exposición 

Retiro de tornillo situacional 

☐ 1 = Sí se realizó retiro 

☐ 2 = No se realizó retiro 

Variables sociodemográficas 

Edad (años): ______ 

Sexo: ☐ 1 Hombre ☐ 2 Mujer 

Escolaridad: 

☐ 1 Sin estudios 

☐ 2 Primaria 

☐ 3 Primaria incompleta 

☐ 4 Secundaria 

☐ 5 Secundaria incompelta 

☐ 6 Bachillerato 

☐ 7 Bachillerato incompleto 

☐ 8 Licenciatura  

☐ 9 Licenciatura incompleta 

 

Estado civil: 

☐ 1 Soltero 

☐ 2 Casado 

☐ 3 Viudo 

☐ 4 Divorciado 

☐ 5 Unión libre 
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Escala AOFAS (3 meses) 

Puntaje total AOFAS (0–100): ______ 

Subescalas 

Dolor (0–40): 

☐ 40 = Ninguno 

☐ 30 = Ocasional 

☐ 20 = Moderado 

☐ 0 = Severo 

Actividades: 

☐ 10 = Sin limitación 

☐ 7 = Sin limitación en la vida diaria, con limitación deportiva 

☐ 4 = Limitación en actividades recreativas 

☐ 0 = Limitación severa aun con apoyo 

Requerimiento de calzado: 

☐ 5 = Cualquier calzado 

☐ 3 = Solo calzado confortable o plantilla 

☐ 0 = Calzado especial u ortesis 

Caminar (distancia): 

☐ 10 = > 2 km 

☐ 7 = 1.5 – 2 km 

☐ 4 = 0.5 – 1 km 

☐ 0 = < 350 m 

Tipo de terreno: 

☐ 10 = Sin dificultad en cualquier terreno 

☐ 7 = Alguna dificultad en terreno irregular o escaleras 

☐ 0 = Dificultad importante en terreno irregular o escaleras 
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Claudicación: 

☐ 10 = Ninguna 

☐ 5 = Evidente 

☐ 0 = Marcada 

Alineación del pie: 

☐ 15 = Buena 

☐ 8 = Regular 

☐ 0 = Mala 
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VI.- ASPECTOS ÉTICOS 

 

De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, el presente estudio se clasificó como investigación sin riesgo, 

al basarse exclusivamente en la revisión de expedientes clínicos sin intervención directa 

ni modificación de las variables de los sujetos. El proyecto se desarrolló conforme a lo 

establecido en dicho reglamento, particularmente en los artículos 20, 21 y 22 

relacionados con el consentimiento informado, así como en el artículo 100 de la Ley 

General de Salud. Asimismo, se condujo de acuerdo con los lineamientos de la Norma 

Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 y con apego a los principios éticos para la 

investigación en seres humanos establecidos en la Declaración de Helsinki (2013), 

garantizando en todo momento la protección de los derechos de los participantes. 
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VII.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN 

 

Los datos recopilados se registraron en una base de datos elaborada en una hoja de 

cálculo de Microsoft Excel y se analizaron estadísticamente con el software SPSS. Se 

calcularon medidas de tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas, 

tales como media, mediana, desviación estándar y rango intercuartílico, así como 

frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas, mediante un análisis 

univariado. 

 

Posteriormente, se llevó a cabo un análisis bivariado comparando a los pacientes 

posoperados de reducción abierta y fijación interna por fracturas de tobillo con retiro de 

tornillo situacional y aquellos sin retiro, considerando como variables principales la 

puntuación total de la escala AOFAS a los tres meses y sus componentes (dolor, función 

y alineación). 

 

La comparación de variables cuantitativas se realizó mediante la prueba t de Student o 

la prueba U de Mann–Whitney, de acuerdo con la normalidad de la distribución de los 

datos. Para las variables cualitativas, como sexo, tipo de fractura y presencia de 

complicaciones posoperatorias, se utilizó la prueba de χ² o la prueba exacta de Fisher, 

según correspondiera. 

 

Asimismo, se realizó un análisis de correlación para evaluar la relación entre variables 

clínicas y sociodemográficas, como la edad, con la puntuación AOFAS a los tres meses. 

Se empleó el coeficiente de correlación de Pearson para datos con distribución normal o 

el coeficiente de Spearman para datos no paramétricos. 

Para evaluar la asociación entre el retiro del tornillo situacional y un mejor resultado 

funcional, se definió como desenlace funcional favorable una puntuación AOFAS ≥ 80 

puntos a los tres meses. Esta variable se dicotomizó (resultado favorable vs no favorable) 

y se estimó su asociación mediante razón de momios (OR) con intervalos de confianza 
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al 95%. En todos los análisis se consideró un valor de p < 0.05 como estadísticamente 

significativo. 

VIII.- RESULTADOS 

 

En el presente estudio, se evaluó la función a tres meses en 117 pacientes posoperados 

de reducción abierta y fijación interna por fracturas de tobillo utilizando la escala AOFAS 

con y sin retiro de tornillo situacional.  La edad de los pacientes presentó una media 

de 33.3 años, con una desviación estándar de 14.8 años. El valor mínimo registrado fue 

de 20 años, mientras que el valor máximo fue de 90 años, (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Edad de los pacientes posoperados de reducción abierta y fijación interna por 

fracturas de tobillo utilizando la escala AOFAS con y sin retiro de tornillo situacional en el 

Hospital General Pachuca 

 
Edad (años) 

Valor medio 33.3 

Desviación típica 14.8 

Mínimo 20 

Máximo 90 

Fuente: Expedientes 

 

 

En relación con la distribución por sexo de los pacientes se observó que 88 pacientes 

correspondieron al sexo femenino (75.21%) y 29 al sexo masculino (24.79%), (Tabla 2). 
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Tabla 2. Sexo de los pacientes posoperados de reducción abierta y fijación interna por 

fracturas de tobillo utilizando la escala AOFAS con y sin retiro de tornillo situacional en el 

Hospital General Pachuca. 

Sexo  Frecuencia % 

Mujer 88 75.21% 

Hombre 29 24.79% 

Total 117 100% 

Fuente: Expedientes 

 

En cuanto al nivel de escolaridad de los pacientes incluidos en el estudio, la información 

estuvo disponible para los 117 casos analizados, sin registros inválidos. El nivel educativo 

más frecuente fue primaria, con 43 pacientes (36.75%), seguido de secundaria con 42 

pacientes (35.9%). Asimismo, 23 pacientes contaban con bachillerato (19.66%), 5 con 

licenciatura (4.27%) y 4 pacientes se registraron sin estudios (3.42%). Finalmente, no se 

encontraron pacientes con escolaridades incompletas (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Escolaridad de los pacientes posoperados de reducción abierta y fijación interna 

por fracturas de tobillo utilizando la escala AOFAS con y sin retiro de tornillo situacional 

en el Hospital General Pachuca 

Escolaridad Frecuencia % 

Primaria 43 36.75% 

Primaria 
incompleta 

0 0 

Secundaria 42 35.9% 

Secundaria 
incompleta 

0 0 
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Escolaridad Frecuencia % 

Bachillerato 23 19.66% 

Bachillerato 
incompleto 

0 0 

Licenciatura 5 4.27% 

Licenciatura 
incompleta 

0 0 

Sin estudios 4 3.42% 

Total 117 100% 

Fuente: Expedientes 

 

En relación con el estado civil de los pacientes incluidos en el estudio, la información 

estuvo disponible para los 117 casos analizados, sin registros inválidos. El estado civil 

más frecuente fue soltero, con 55 pacientes (47.01%), seguido de unión libre con 36 

pacientes (30.77%). Asimismo, 26 pacientes se registraron como viudos (22.22%), (Tabla 

4). 

 

Tabla 4. Estado civil de los pacientes posoperados de reducción abierta y fijación interna 

por fracturas de tobillo utilizando la escala AOFAS con y sin retiro de tornillo situacional 

en el Hospital General Pachuca 

Estado civil  Frecuencia % 

Soltero 55 47.01% 

Unión libre 36 30.77% 

Viudo 26 22.22% 

Total 117 100% 

Fuente: Expedientes 
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Con respecto al retiro del tornillo situacional, se observó que en 82 pacientes (70.09%) 

se realizó el retiro del tornillo situacional, mientras que en 35 pacientes (29.91%) no se 

llevó a cabo dicho procedimiento, (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Retiro de tornillo situacional en pacientes posoperados de reducción abierta y 

fijación interna por fracturas de tobillo utilizando la escala AOFAS en el Hospital General 

Pachuca 

Retiro de tornillo situacional Frecuencia % 

Sí 82 70.09% 

No 35 29.91% 

Total 117 100% 

Fuente: Expedientes 

 

En cuanto a la puntuación total de la escala AOFAS a los tres meses de seguimiento, se 

observó que los pacientes en quienes se realizó el retiro del tornillo situacional 

presentaron una media de 81.26 puntos con una desviación estándar de 14.34 y un error 

estándar de la media de 1.58. Por su parte, los pacientes en quienes no se realizó el 

retiro del tornillo situacional mostraron una media de 54.89 puntos, con una desviación 

estándar de 19.69 y un error estándar de la media de 3.33. La comparación entre ambos 

grupos mediante la prueba t de Student para muestras independientes, mostró 

diferencias estadísticamente significativas un valor de t = 8.11 con 115 grados de libertad 

y un valor de p < 0.001. La diferencia media entre los grupos fue de 26.37 puntos, con un 

error estándar de la diferencia de 3.25. El intervalo de confianza al 95% para la diferencia 

de medias se situó entre 19.93 y 32.81 puntos, (Figura 1). 
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¿ 
Figura 1. Escala AOFAS en pacientes posoperados de reducción abierta y fijación interna 

por fracturas de tobillo con y sin retiro de tornillo situacional en el Hospital General 

Pachuca 

 
Fuente: Expedientes 

 

 

En relación con el componente de dolor de la escala AOFAS a los tres meses de 

seguimiento, los pacientes en quienes se realizó el retiro del tornillo situacional 

presentaron una media de 35 puntos, con una desviación estándar de 8.05 y un error 

estándar de la media de 0.89. En contraste, los pacientes en quienes no se realizó el 

retiro del tornillo mostraron una media de 22.29 puntos, con una desviación estándar de 

13.52 y un error estándar de la media de 2.29. La comparación entre ambos grupos 

mediante la prueba t de Student para muestras independientes mostró diferencias 

estadísticamente significativas con un valor de t = 6.31 con 115 grados de libertad y un 

valor de p < 0.001. La diferencia media entre los grupos fue de 12.71 puntos, con un error 

estándar de la diferencia de 2.02. El intervalo de confianza al 95% para la diferencia de 

medias se ubicó entre 8.72 y 16.71 puntos, (Figura 2). 
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Figura 2. Componente de dolor de la escala AOFAS en pacientes posoperados de 

reducción abierta y fijación interna por fracturas de tobillo con y sin retiro de tornillo 

situacional en el Hospital General Pachuca 

 

Fuente: Expedientes 

 

Por otra parte, el componente de actividades de la escala AOFAS evaluado a los tres 

meses de seguimiento, los pacientes en quienes se realizó el retiro del tornillo situacional 

presentaron una media de 8.76 puntos, con una desviación estándar de 2.34 y un error 

estándar de la media de 0.26. Por su parte, los pacientes en quienes no se realizó el 

retiro del tornillo mostraron una media de 5.71 puntos, con una desviación estándar de 

3.38 y un error estándar de la media de 0.57. La comparación entre ambos grupos 

mediante la prueba t de Student para muestras independientes, mostró diferencias 

estadísticamente significativas con un valor de t = 5.6 con 115 grados de libertad y un 

valor de p < 0.001. La diferencia media entre los grupos fue de 3.04 puntos, con un error 
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estándar de la diferencia de 0.54. El intervalo de confianza al 95% para la diferencia de 

medias se ubicó entre 1.97 y 4.12 puntos, (Tabla 3). 

 

Figura 3. Componente de actividades de la escala AOFAS en pacientes posoperados de 

reducción abierta y fijación interna por fracturas de tobillo con y sin retiro de tornillo 

situacional en el Hospital General Pachuca. 

 

Fuente: Expedientes 

Además, en el componente de requerimiento de calzado de la escala AOFAS a los tres 

meses de seguimiento, los pacientes en quienes se realizó el retiro del tornillo situacional 

presentaron una media de 4.54 puntos, con una desviación estándar de 0.85 y un error 

estándar de la media de 0.09. Por su parte, los pacientes en quienes no se realizó el 

retiro del tornillo mostraron una media de 4.29 puntos, con una desviación estándar de 

1.18 y un error estándar de la media de 0.20. La comparación entre ambos grupos 

mediante la prueba t de Student para muestras independientes, no mostró datos 

estadísticamente significativos, con un valor de t = 1.3 con 115 grados de libertad y un 

valor de p = 0.197. La diferencia media entre los grupos fue de 0.25 puntos, con un error 
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estándar de la diferencia de 0.19. El intervalo de confianza al 95% para la diferencia de 

medias se ubicó entre −0.13 y 0.63 puntos, (Figura 4). 

Figura 4. Componente de requerimiento de calzado de la escala AOFAS en pacientes 

posoperados de reducción abierta y fijación interna por fracturas de tobillo con y sin retiro 

de tornillo situacional en el Hospital General Pachuca 

 

Fuente: Expedientes 

En cuanto al componente de caminar de la escala AOFAS evaluado a los tres meses de 

seguimiento, los pacientes en quienes se realizó el retiro del tornillo situacional 

presentaron una media de 9.5 puntos, con una desviación estándar de 1.91 y un error 

estándar de la media de 0.21. En contraste, los pacientes en quienes no se realizó el 

retiro del tornillo mostraron una media de 6.97 puntos, con una desviación estándar de 

3.99 y un error estándar de la media de 0.67. La comparación entre ambos grupos 

mediante la prueba t de Student para muestras independientes, mostró diferencias 

estadísticamente significativas con un valor de t = 4.64 con 115 grados de libertad y un 

valor de p < 0.001. La diferencia media entre los grupos fue de 2.53 puntos, con un error 
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estándar de la diferencia de 0.54. El intervalo de confianza al 95% para la diferencia de 

medias se ubicó entre 1.45 y 3.61 puntos, (Figura 5). 

 
Figura 5. Componente caminar de la escala AOFAS en pacientes posoperados de 

reducción abierta y fijación interna por fracturas de tobillo con y sin retiro de tornillo 

situacional en el Hospital General Pachuca 

 

Fuente: Expedientes 

 

En relación con el componente tipo de terreno de la escala AOFAS evaluado a los tres 

meses de seguimiento, los pacientes en quienes se realizó el retiro del tornillo situacional 

presentaron una media de 5.55 puntos, con una desviación estándar de 3.24 y un error 

estándar de la media de 0.36. Por su parte, los pacientes en quienes no se realizó el 

retiro del tornillo mostraron una media de 2.86 puntos, con una desviación estándar de 

3.27 y un error estándar de la media de 0.55. La comparación entre ambos grupos 

mediante la prueba t de Student para muestras independientes, mostró diferencias 

estadísticamente significativas con un valor de t = 4.1 con 115 grados de libertad y un 
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valor de p < 0.001. La diferencia media entre los grupos fue de 2.69 puntos, con un error 

estándar de la diferencia de 0.66. El intervalo de confianza al 95% para la diferencia de 

medias se ubicó entre 1.39 y 3.99 puntos, (Figura 6). 

 

Figura 6. Tipo de terreno en la escala AOFAS en pacientes posoperados de reducción 

abierta y fijación interna por fracturas de tobillo con y sin retiro de tornillo situacional en 

el Hospital General Pachuca. 

 

Fuente: Expedientes 

 

Con respecto al componente de claudicación de la escala AOFAS evaluado a los tres 

meses de seguimiento, los pacientes en quienes se realizó el retiro del tornillo situacional 

presentaron una media de 7.38 puntos, con una desviación estándar de 2.75 y un error 

estándar de la media de 0.30. Por su parte, los pacientes en quienes no se realizó el 

retiro del tornillo mostraron una media de 6.14 puntos, con una desviación estándar de 

3.23 y un error estándar de la media de 0.55. La comparación entre ambos grupos 
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mediante la prueba t de Student para muestras independientes, mostró diferencias 

estadísticamente significativas un valor de t = 2.11 con 115 grados de libertad y un valor 

de p = 0.037. La diferencia media entre los grupos fue de 1.24 puntos, con un error 

estándar de la diferencia de 0.59. El intervalo de confianza al 95% para la diferencia de 

medias se ubicó entre 0.08 y 2.39 puntos, (Figura 7). 

 

Figura 7. Claudicación en la escala AOFAS en pacientes posoperados de reducción 

abierta y fijación interna por fracturas de tobillo con y sin retiro de tornillo situacional en 

el Hospital General Pachuca 

 

Fuente: Expedientes 

En cuanto a la relación con el componente de alineación del pie de la escala AOFAS 

evaluado a los tres meses de seguimiento, los pacientes en quienes se realizó el retiro 

del tornillo situacional presentaron una media de 10.54 puntos, con una desviación 

estándar de 4.98 y un error estándar de la media de 0.55. Por su parte, los pacientes en 

quienes no se realizó el retiro del tornillo mostraron una media de 6.63 puntos, con una 

desviación estándar de 5.84 y un error estándar de la media de 0.99. La comparación 
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entre ambos grupos mediante la prueba t de Student para muestras independientes, 

mostró diferencias estadísticamente significativas un valor de t = 3.69 con 115 grados de 

libertad y un valor de p < 0.001. La diferencia media entre los grupos fue de 3.91 puntos, 

con un error estándar de la diferencia de 1.06. El intervalo de confianza al 95% para la 

diferencia de medias se ubicó entre 1.81 y 6.01 puntos, (Tabla 8). 

 

 

Figura 8. Alineación del pie en la escala AOFAS en pacientes posoperados de reducción 

abierta y fijación interna por fracturas de tobillo con y sin retiro de tornillo situacional en 

el Hospital General Pachuca 

 

Fuente: Expedientes 

 

Se analizó la correlación entre la edad y la puntuación total de la escala AOFAS a los tres 

meses de seguimiento. El análisis mostró un coeficiente de correlación r = −0.78 con un 
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valor de p < 0.001. Asimismo, se estimó la matriz de covarianzas entre ambas variables. 

La varianza correspondiente a la escala AOFAS total fue de 404.42, mientras que la 

varianza de la edad fue de 219.14. La covarianza entre la escala AOFAS total y la edad 

fue de −232.05, (Figura 9). 

 

 

 

 

Figura 9. Diagrama de dispersión de la escala AOFAS y la edad en pacientes 

posoperados de reducción abierta y fijación interna por fracturas de tobillo con y sin retiro 

de tornillo situacional en el Hospital General Pachuca 

 

Fuente: Expedientes 

Finalmente, para evaluar la asociación entre el retiro del tornillo situacional y un resultado 

funcional favorable, se definió como desenlace una puntuación AOFAS ≥ 80 puntos a los 
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tres meses. De los 82 pacientes en quienes se realizó el retiro del tornillo, 57 (69.5%) 

presentaron un resultado funcional favorable, mientras que 25 (30.5%) no alcanzaron 

dicho desenlace. En contraste, ninguno de los 35 pacientes en quienes no se retiró el 

tornillo alcanzó una puntuación AOFAS ≥ 80. El análisis mediante prueba exacta de 

Fisher mostró una asociación estadísticamente significativa (p < 0.001). La estimación de 

la razón de momios, calculada con corrección de Haldane–Anscombe, fue de OR = 

160.10 con un intervalo de confianza al 95% de 9.45 a 2712.92. Este resultado indica que 

los pacientes en quienes se retiró el tornillo situacional presentaron momios mayores de 

alcanzar un resultado funcional favorable en comparación con aquellos en quienes el 

implante no fue retirado. Asimismo, dado que el intervalo de confianza no incluye el valor 

1, la asociación puede considerarse estadísticamente significativa. 

IX.- DISCUSIÓN 

 

Las fracturas de tobillo constituyen una de las lesiones traumáticas más frecuentes del 

aparato locomotor y representan un problema relevante en la práctica ortopédica debido 

a su impacto funcional y a las posibles complicaciones asociadas. Diversos estudios 

epidemiológicos han señalado que estas fracturas presentan una incidencia aproximada 

de 174 casos por cada 100,000 habitantes, con una proporción considerable asociada a 

mecanismos de baja energía, particularmente caídas desde el plano de sustentación 

(Clarke y Covey, 2010). De manera similar, Chen y colaboradores (2024) destacan que 

las fracturas de tobillo se encuentran entre las lesiones más comunes de la extremidad 

inferior, lo que explica el interés creciente en optimizar las estrategias de tratamiento 

quirúrgico y en evaluar de forma objetiva los resultados funcionales posteriores al manejo. 

En la muestra analizada en el presente estudio se observó una media de edad de 33.3 

años, con un rango amplio que incluyó pacientes desde los 20 hasta los 90 años. Este 

patrón etario coincide con lo reportado en estudios epidemiológicos internacionales que 

describen una distribución amplia de estas fracturas en diferentes grupos de edad. 

Rydberg y colaboradores (2023) señalan que las fracturas de tobillo constituyen la tercera 
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fractura más frecuente en su población, afectando tanto a hombres como a mujeres y 

presentándose en distintos rangos etarios, lo que refleja la diversidad de mecanismos de 

lesión implicados en su aparición. 

En cuanto a la distribución por sexo, en este estudio se observó una mayor proporción 

de pacientes del sexo femenino. Este resultado ha sido descrito en diversos estudios 

epidemiológicos donde se reporta una mayor frecuencia de fracturas de tobillo en 

mujeres, especialmente cuando predominan mecanismos de baja energía. De acuerdo 

con Clarke y Covey (2010), una proporción importante de estas fracturas ocurre como 

resultado de traumatismos de baja intensidad, lo cual podría contribuir a explicar la 

distribución observada en algunas poblaciones. 

En el presente estudio, la evaluación funcional se realizó mediante la escala AOFAS a 

los tres meses de seguimiento. Este instrumento ha sido ampliamente utilizado para la 

valoración clínica de pacientes con patología del tobillo, ya que integra dimensiones 

relacionadas con el dolor, la función y la alineación del pie. Kostuj y colaboradores (2018) 

analizaron la correlación entre el análisis de la marcha y la puntuación de la escala 

AOFAS en pacientes con patología del tobillo, concluyendo que esta escala constituye 

una herramienta adecuada para la evaluación funcional posterior al tratamiento 

quirúrgico. Asimismo, Frank y colaboradores (2025) compararon la escala AOFAS con la 

EFAS (European Foot and Ankle Score), observando que la escala AOFAS mantiene una 

amplia aceptación internacional y continúa utilizándose de manera frecuente en estudios 

clínicos relacionados con cirugía de tobillo. 

En el análisis de los distintos componentes de la escala AOFAS, el dolor constituye uno 

de los parámetros más relevantes para la valoración de los resultados clínicos. En 

pacientes sometidos a fijación de la sindesmosis, la persistencia de dolor puede 

relacionarse con factores biomecánicos asociados a la estabilidad articular y a la 

congruencia anatómica de la articulación. En este contexto, estudios previos han descrito 

que la limitación del movimiento fisiológico de la sindesmosis puede influir en la 

percepción de dolor durante la fase de recuperación funcional, lo que ha sido considerado 
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por algunos autores como uno de los argumentos para valorar el retiro del tornillo 

situacional una vez completada la cicatrización ligamentaria (Jelinek y Porter, 2009). 

De manera complementaria, los componentes funcionales de la escala AOFAS 

relacionados con las actividades, la capacidad para caminar y la adaptación a distintos 

tipos de terreno permiten evaluar la recuperación funcional del tobillo desde una 

perspectiva más amplia. Estos parámetros reflejan la capacidad del paciente para 

reincorporarse a sus actividades cotidianas y representan indicadores clínicos relevantes 

en la evaluación postoperatoria. En estudios enfocados en lesiones deportivas, Porter y 

colaboradores han descrito que algunos pacientes pueden presentar limitaciones 

funcionales después de la fijación sindesmal, incluyendo disminución del arco de 

movilidad o debilidad en la extremidad afectada, lo cual puede influir en el desempeño 

funcional durante la rehabilitación (Jelinek y Porter, 2009). 

Otro aspecto relevante analizado en este estudio fue la relación entre la edad y la 

puntuación total de la escala AOFAS. Rydberg y colaboradores (2023) han señalado que 

la recuperación funcional posterior a una fractura de tobillo puede estar influenciada por 

factores demográficos y clínicos propios del paciente. En poblaciones de mayor edad, 

por ejemplo, se ha descrito que la presencia de comorbilidades o cambios relacionados 

con la calidad ósea puede influir en el proceso de recuperación posterior al tratamiento 

quirúrgico. Aunque la literatura disponible no establece un patrón único, diversos estudios 

han señalado que la edad puede constituir un factor asociado a variaciones en los 

resultados funcionales posteriores a este tipo de lesiones. 

Finalmente, la asociación entre el retiro del tornillo situacional y la obtención de un 

resultado funcional favorable continúa siendo un tema de interés en la literatura 

ortopédica. El protocolo RODEO, desarrollado en 2018 con la participación de múltiples 

centros de trauma, tuvo como objetivo comparar el retiro rutinario del tornillo con un 

enfoque basado en la demanda funcional del paciente. Los resultados de este estudio no 

permitieron establecer conclusiones definitivas respecto a la superioridad de una 
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estrategia sobre la otra, lo que refleja la complejidad de esta decisión terapéutica y la 

variabilidad existente en la práctica clínica (González et al., 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

X.- CONCLUSIÓN 

En el presente estudio se evaluó la función a tres meses en pacientes sometidos a 

reducción abierta y fijación interna por fracturas de tobillo mediante la escala AOFAS, 

comparando a aquellos en quienes se realizó el retiro del tornillo situacional con aquellos 

en quienes el implante permaneció in situ. Los pacientes con retiro del tornillo presentaron 

puntuaciones funcionales más altas en la escala AOFAS total, así como en la mayoría de 

sus componentes evaluados. De igual manera, se identificó una asociación 

estadísticamente significativa entre el retiro del tornillo situacional y la presencia de un 

resultado funcional favorable, definido como una puntuación AOFAS ≥ 80 puntos a los 

tres meses de seguimiento. 
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XI.- RECOMENDACIONES 
Se sugiere que futuras investigaciones consideren estudios prospectivos que permitan 

un seguimiento más sistemático de los pacientes. Asimismo, podría valorarse la 

realización de ensayos clínicos que comparen de manera controlada el retiro y la 

permanencia del tornillo situacional. De igual forma, sería conveniente ampliar el tiempo 

de seguimiento para evaluar los resultados funcionales a mediano y largo plazo, así como 

realizar mediciones seriadas en diferentes momentos del proceso de recuperación en 

lugar de un único corte temporal. Finalmente, se recomienda complementar la evaluación 

funcional mediante la incorporación de otras escalas validadas además de la AOFAS, lo 

que permitiría obtener una valoración más integral de la recuperación funcional del 

tobillo. Adicionalmente, se recomienda que futuros estudios incluyan análisis estadísticos 

multivariados que permitan controlar el efecto de posibles variables confusoras, con el fin 

de estimar con mayor precisión la asociación entre el retiro del tornillo situacional y los 

resultados funcionales postoperatorios 
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XIII.- ANEXOS 

XIII.1.- Anexo 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Secretaría de Salud de Hidalgo 

Hospital General Pachuca 

Subdirección de Enseñanza e Investigación  

Jefatura de Investigación 

 

Carta consentimiento informado 

 

 

Lugar y fecha:________________________________________. 

Usted está siendo invitado(a) a participar en el estudio de investigación titulado 

“Evaluación de la función a tres meses en pacientes posoperados de reducción abierta y 

fijación interna por fracturas de tobillo utilizando la escala AOFAS con y sin retiro de 

tornillo situacional en el Hospital General Pachuca de enero a diciembre de 2025”, cuyo 

objetivo es evaluar los resultados funcionales a tres meses en pacientes con fractura de 

tobillo tratados quirúrgicamente mediante reducción abierta y fijación interna, 
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comparando a quienes se les retira el tornillo situacional con aquellos a quienes no se les 

retira. 

Este estudio se realizará mediante la revisión de expedientes clínicos de pacientes 

atendidos por fractura de tobillo en el Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

General de Pachuca durante el periodo señalado. La información que se utilizará 

incluirá datos sociodemográficos, clínicos, quirúrgicos y funcionales, sin que exista 

contacto directo con los pacientes. 

Este estudio no implica ningún riesgo físico, ya que no se realizarán procedimientos 

adicionales ni se modificará su tratamiento médico. La investigación se basa 

exclusivamente en el análisis de información contenida en los expedientes clínicos. Los 

resultados se emplearán únicamente con fines científicos y podrán contribuir a mejorar el 

conocimiento sobre la funcionalidad posterior a la cirugía de tobillo. 

Toda la información obtenida será tratada de manera estrictamente confidencial. Los 

datos serán codificados y analizados de forma anónima, sin que se utilicen nombres ni 

elementos que permitan identificarlo(a). Únicamente el equipo de investigación tendrá 

acceso a esta información. 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede decidir no 

participar o retirar su autorización en cualquier momento, sin que ello afecte la calidad de 

la atención médica que recibe en esta institución. 

Si tiene alguna duda o desea mayor información sobre este estudio, puede dirigirse con 

el Dr. Cristo Rafael Chaire Sosa, investigador responsable del proyecto en el Hospital 

General de Pachuca, ubicado en Carretera Tulancingo 101, Ciudad de los Niños, 

Pachuca, Hidalgo. Asimismo, puede contactar al Presidente(a) del Comité de Ética en 

Investigación del Hospital General de Pachuca para cualquier aclaración adicional. 

He leído y comprendido la información contenida en este documento. He tenido la 

oportunidad de realizar preguntas y todas han sido respondidas satisfactoriamente. 
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Entiendo que mi participación es voluntaria y autorizo que mi información clínica sea 

utilizada de forma confidencial para los fines de esta investigación. 

Nombre del participante: ___________________________________________ 

Firma del participante: _____________________________________________ 

Fecha: _________________________________________________________ 

 

Nombre del testigo 1: ___________________________________________ 

Firma del testigo 1: _____________________________________________ 

Fecha: _________________________________________________________ 

 

Nombre del testigo 2: ___________________________________________ 

Firma del testigo 2: _____________________________________________ 

Fecha: _________________________________________________________ 
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