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1. RESUMEN 

Clásicamente, el tamaño del fragmento y el escalón articular en fracturas de maléolo posterior 

se han considerado como los únicos criterios quirúrgicos para estas lesiones. Recientemente, 

se han propuesto otros parámetros, tales como el compromiso de la incisura articular, la 

estabilidad de la sindesmosis y fragmentos intercalares como los criterios a tomar en cuenta 

para fijación de estas fracturas, más allá del tamaño del fragmento. Objetivo: Comparar los 

resultados funcionales en pacientes con fracturas del maléolo posterior menores al 25% de la 

superficie articular que fueron tratados mediante reducción abierta y fijación interna versus 

aquéllos que recibieron manejo conservador. Metodología: Presentamos un estudio 

ambispectivo, transversal y comparativo con seguimiento a pacientes con fracturas de tobillo 

con compromiso de maléolo posterior menor al 25% de la superficie articular entre 2021 y 

2024, con resolución quirúrgica y los cuáles se dividieron en dos grupos: un grupo A en el 

cual se decidió un manejo conservador para el maléolo posterior y un grupo B en el cual se 

decidió reducción abierta y fijación interna del maléolo posterior. Se aplicó la escala AOFAS 

y OMAS a ambos grupos, aplicando pruebas de X2 con una significancia del 95% para la 

estadística comparativa en ambos grupos. Resultados: Se incluyeron a 50 pacientes, de los 

cuáles el grupo A se conformó por 26 pacientes y el grupo B se conformó por 24 pacientes. 

Se encontró una mejor evaluación funcional en los pacientes del grupo B tanto en la escala 

AOFAS (82.45 vs 77.23 con valor de p < .128) y OMAS (75.83 vs 70.96 con valor de p < 

.248), sin ser estadísticamente significativo. Cabe agregar que la tasa de fijación 

transindesmal fue menor en el grupo B con respecto al grupo A (12.5% contra 65.3%, valor 

de p <0.001).  Conclusiones: En el presente estudio, no hay una ventaja estadísticamente 

significativa al aplicar los criterios actuales para el manejo de fracturas de maléolo posterior 

de < 25% con respecto a la aplicación de las indicaciones clásicas. Destacamos la menor tasa 

de fijación transindesmal en los pacientes fijados con respecto a los no fijados.  

Palabras clave: fractura de tobillo, fractura bimaleolar, fractura trimaleolar, maléolo 

posterior.  
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2. ABSTRACT 

Typically, size of the fragment and an articular step-off were the only surgical indications for 

fixation of posterior malleoli fractures. Recently, there has been proposed other surgical 

indications for fixation of this fragment such as: articular incisura compromise, syndesmotic 

instability, and intercalary fragments, rather than only the size of the posterior malleoli 

fragment. Objective: To compare functional results in patients with posterior malleolus 

fractures with less than 25% of articular surface involvement, treated with open reduction 

and internal fixation versus conservative treatment. Methods: A retrospective, transversal 

and comparative study was made with patients who had ankle fractures with posterior 

malleoli involvement of less than 25% of articular surface and were treated between 2021 

and 2024. Patients were divided in two groups: a group A in which posterior malleoli remains 

unfixed, and a group B in which posterior malleoli were treated by open reduction and 

internal fixation. AOFAS and OMAS scales were applied, using X2 test to compare results in 

both groups. Results: 50 patients were included; 26 patients were included in group A and 

24 in group B. We find better results in AOFAS score (82.45 vs 77.23 p value < .128) and 

OMAS score (75.83 vs 70.96 p value <.248), with no significant statistical difference. We 

also found that transindesmal fixation was less in group B than in group A (12.5% vs 65.3%, 

p value < 0.001). Conclusions: In the present study, there is no statistically significant 

advantage in applying the current criteria for the management of posterior malleolus fractures 

of < 25% compared to applying the classic indications. We highlight the lower rate of 

transyndesmal fixation in fixed patients compared to non-fixed patients 

Keywords: Ankle fractures, bimalleolar fractures, trimalleolar fractures, posterior malleoli. 
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3. INTRODUCCIÓN 

La sindesmosis tibioperonea es parte fundamental en la articulación del tobillo y de la 

distribución de la carga del cuerpo durante todas las fases de la marcha 1. Se ha comprobado 

que el ligamento tibioperoneo posteroinferior (LTTPI) es el componente que otorga mayor 

estabilidad a la sindesmosis tibioperonea 1,2, de ahí que tenga una relevancia creciente en la 

comprensión de la biomecánica del tobillo. Las fracturas de tobillo son las fracturas 

intraarticulares más frecuentes en áreas de carga, y son de las fracturas más frecuentes de 

toda la economía 1,2,3,4; de manera particular, estas fracturas son secundarias a movimientos 

del pie en posiciones determinadas del mismo, de manera que en cada movimiento y posición 

específica compromete estructuras distintas de la articulación del tobillo, tal y como lo han 

descrito diversos autores como Launge-Hansen, entre otros 5. Una de las estructuras que ha 

cobrado mayor relevancia en las fracturas de tobillo es el maléolo posterior, el cuál se ve 

involucrado en el 7-44% de las fracturas de tobillo 2,3, y cuyas indicaciones clásicas para la 

fijación de este han sido un tamaño de fragmento mayor al 25-33% de la superficie articular 

y un escalón articular mayor a 2 mm. Dada la relevancia de esta estructura como punto de 

origen para el LTTPI, su situación articular, y su papel en la contención del astrágalo dentro 

de la mortaja tibioperonea, diversos autores han propuesto otras indicaciones de fijación 

alternativas: el compromiso de la incisura articular, un escalón articular mayor a 2 mm, la 

estabilidad de la sindesmosis y fragmentos intercalares 2, 6, 7, 8, 9, esto más allá de considerar 

únicamente el tamaño del fragmento.  

Dado que hay evidencia que sustenta tanto tomar en cuenta las indicaciones clásicas como 

las indicaciones alternativas para la fijación del maléolo posterior, no hay un consenso en la 

toma de decisiones respecto a estas fracturas 2, 3, 6, siendo aún más común el empleo de las 

indicaciones clásicas en la actitud terapéutica de la mayoría de los ortopedistas 3. Otro aspecto 

importante en la controversia entre ambas indicaciones es el hecho de que ambas tienen su 

mayor sustento en estudios biomecánicos e imagenológicos, habiendo pocos estudios 

clínicos que sustenten el beneficio de emplear o no las indicaciones alternativas de fijación10. 

De ahí la relevancia del presente trabajo, el cuál pretende sumar evidencia clínica de emplear 

ambas indicaciones en fracturas menores de maléolo posterior. 
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4. MARCO TEÓRICO  
 

4.1 Repaso anatómico.  

La articulación del tobillo, o articulación talocrural, es una articulación troclear compuesta 

tanto por el segmento distal de la tibia y el peroné (articulación tibioperonea distal o mortaja) 

como por el astrágalo que es el que tiene un movimiento de flexión y extensión sobre la 

mortaja 1. La articulación tibioperonea distal es una sindesmosis, esto es, una articulación 

con escasa movilidad unida por tejido conectivo, y es conformada por cinco estructuras 

fundamentales: por el ligamento tibioperoneo anteroinferior, el ligamento tibioperoneo 

posteroinferior, el ligamento interóseo, la porción distal de la membrana interósea y el 

ligamento inferior transverso. (fig 1.)  De ellos, son el ligamento tibioperoneo anteroinferior 

(originado en el tubérculo anterior de la tibia distal hacia la porción anteromedial del peroné 

distal) y el ligamento tibioperoneo posteroinferior (que se origina en la porción posterior de 

la tibia distal hacia el borde posterior del maléolo lateral) los que otorgan la mayor estabilidad 

a la sindesmosis (35% y 42% respectivamente). 1, 2. La sindesmosis tibioperonea forma una 

mortaja sobre la cual el astrágalo se desplaza en un movimiento de flexión y extensión por sí 

mismo, pero participando a la vez en los movimientos del pie tanto en el eje longitudinal con 

respecto a la pierna (abducción y aducción), como en el eje longitudinal del pie mismo 

(pronación y supinación) 1 (Fig. 2).  

Este movimiento del astrágalo (en conjunto con el calcáneo y el mediopié) con respecto a la 

mortaja se encuentra estabilizado por distintos componentes óseos y cápsuloligamentarios 

(Fig 3, Fig 4, Fig 5):  

- Óseos: Maléolo lateral, tubérculo anterior de la tibia (Chaput), maléolo medial, 

maléolo posterior.  

- Tejido conectivo: 

o Cápsula articular.  

o Complejo lateral: Ligamento peroneoastragalino anterior, ligamento 

peroneocalcáneo, ligamento peroneoastragalino posterior.  

o Ligamento deltoideo:  
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▪ Superficial: tibionavicular y tibiospring (constantes), tibioastragalino 

superficial y tibiocalcaneo (inconstantes). 

▪ Profundo: tibioastragalino posterior (constante) y tibionavicular 

profundo (inconstante). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2- Movimientos del pie con 
respecto al tobillo: 2- Aducción, 3. 
Abducción, 4- Supinación, 5. 
Pronación 

Fig 1. Sindesmosis tibioperonea 



 
 

10 
 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Aspecto anterior y posterior de la mortaja tibioperonea 

Fig. 4- Ligamento deltoideo, se resaltan los fascículos del mismo 
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 4.2 Fracturas de tobillo. 

Las fracturas del tobillo corresponden al 9% del total de fracturas de la economía, además de 

ser las fracturas intraarticulares más frecuentes en un área de carga 3, 4. Los patrones de 

fractura en esta estructura se definen por los maléolos comprometidos y los patrones más 

comunes son las fracturas unimaleolares (66%), seguido de las fracturas bimaleolares (25%) 

y, por último, las fracturas trimaleolares (7%). 4  

Fig. 5- Cara lateral del tobillo: 3- ligamento tibioperoneo astragalino anterior, 4- ligamento peroneo 
calcáneo. 
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La descripción fisiopatológica más aceptada de estas fracturas es la propuesta por Lauge-

Hansen en 1950, en la cual, mediante estudios en modelos cadavéricos, se encontró que la 

posición del pie (supinación o pronación) y la dirección de las fuerzas deformantes 

(abducción, aducción y rotación externa) producían patrones de fracturas distintos (Fig. 6), 

mismos que se agrupaban en cuatro grupos definidos por los movimientos al momento de la 

lesión, y 13 subgrupos que definían por etapas las lesiones posibles en el tobillo 5. Sin 

embargo, autores como Danis y Weber, en un intento de establecer un pronóstico funcional 

de acuerdo a la inestabilidad generada por estas fracturas, agruparon las fracturas mediante 

criterios radiográficos, basando la clasificación en la posición del trazo de fractura del 

maléolo lateral en relación con la sindesmosis tibioperonea, cada cual con una mayor 

probabilidad de inestabilidad sindesmal con respecto a la anterior5. La Arbeitsgemeinschaft 

für Osteosynthesefragen (AO) complementó la descripción propuesta por Danis-Weber, 

agregando descripciones sobre las lesiones en las estructuras mediales y posteriores de la 

articulación.  (Tab 1) 5  

 

 

Fig,. 6- Mecanismos de lesión propuestos por Launge-Hansen: Supinación-Aducción: SAD, supinación-rotación 
externa SER, Pronación-abducción PA, pronación-rotación externa (PER) 
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4.3 Fracturas de tobillo con involucro de maléolo posterior.  

El maléolo posterior (que se involucra en el 7 al 44% del total de las fracturas de tobillo) 6 

ha sido de especial interés en los últimos años. Es importante recordar que el pilón tibial 

termina en una superficie cóncava que sirve para transmitir las fuerzas de compresión axial 

sobre el astrágalo, su parte posterior es ligeramente más distal que la par te anterior, y, en esta 

porción posterior, se encuentra el maléolo posterior como una prominencia ósea en la cual se 

identifican tres características importantes: la primera es que forma parte de la incisura fibular 

de la tibia y de la superficie articular tibioastragalina, la segunda que sirve de origen al 

ligamento tibioperoneo posteroinferior (LTPPI) y parte de la cápsula articular posterior que 

se inserta en la incisura entre el maléolo medial y el pilón posterior, y, por último, que redirige 

las cargas axiales sobre el domo del astrágalo, además de contener la traslación posterior de 

éste. 7, 8  

En 1940, Nelson y Jenson propusieron que las fracturas de maléolo posterior menores al 33% 

de la superficie articular podían manejarse de manera conservadora en tanto se resolvieran 

las fracturas en las otras estructuras del tobillo; McLaughin 1959 reportó resultados 

favorables en fracturas de menos de 25%.  

Si bien fueron estudios en un contexto en donde la mayoría de las fracturas de tobillo 

resolvían con inmovilizaciones externas, y con metodologías no concluyentes para 

estandarizar este manejo como norma de tratamiento, estas indicaciones han continuado a lo 

largo de los años incluso en los algoritmos de internacionales tales como la AO, en el cuál la 

Tabla 1- Comparación de las distintas clasificaciones de fracturas de tobillo. Tomado de Tartaglione JP. et al. 
Classifications in Brief: Lauge-Hansen Classification of Ankle Fractures. 
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indicación de reducción y fijación del maléolo posterior sigue siendo el tamaño de la 

superficie articular y del escalón intraarticular de la fractura (menores a 1-2 mm) 3, 9, 10. Éstas 

indicaciones clásicas han sido sustentadas por estudios más recientes como los hechos por 

Du Vries o Xu en los cuáles reportaron resultados similares en pacientes con fracturas 

menores al 25% de la superficie articular fijados y no fijados. 11 Dicho paradigma clásico ha 

sido cuestionado por estudios recientes sobre las fracturas de maléolo posterior en los que se 

sugiere que, más allá del tamaño del fragmento, son tanto la inestabilidad sindesmal derivada 

de la lesión del LTPPI, como la congruencia articular de la superficie tibial, además del 

hundimiento y/o la presencia de fragmentos intercalares, los factores relevantes en la toma 

de decisiones respecto al tratamiento y pronóstico de estas fracturas (tab 2).  

Indicaciones clásicas Indicaciones actuales 

- Tamaño >25-30% 

- Desplazamiento > 2mm 

- Inestabilidad sindesmal. 

- Escalón articular > 1-2 mm 

- Impactación de la superficie 

articular tibial.  

- Fragmento intercalar.  

 

 

En primer lugar, estudios biomecánicos refieren que una fractura que involucra el 25% de la 

superficie articular no tiene un decremento significativo en el área de contacto, si este se 

extiende a 33% de la superficie el contacto se reduce en menos del 15% y, en fragmentos de 

hasta el 50% de compromiso de la superficie articular el contacto se reduce sólo 33%, lo que 

refleja que una mayor área de compromiso de la fractura no reduce de manera significativa 

el contacto de la superficie articular2, 8, 12; otros estudios suman que la traslación posterior del 

astrágalo es mínimamente significativa incluso cuando el compromiso articular es de 50% 2, 

6, y que, al momento de fijar el maléolo posterior se recupera la longitud del LTTPI 

recuperando con ello la estabilidad de la sindesmosis y reduciendo la posibilidad de colocar 

una fijación transindesmal 6, 7, 8.   

Tabla 2- Indicaciones actuales para la fijación interna del maléolo posterior (Tomado de Rojas, F. et al. Fracturas del 
maléolo posterior: indicaciones y vías de abordaje) 
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Llevado al campo clínico, existe cada vez mayor evidencia sobre la evaluación de las 

fracturas de tobillo mediante tomografía computarizada cuando se sospecha un involucro del 

maléolo posterior y/o fracturas con compromiso de la sindesmosis por dos razones 

importantes: la radiografía convencional no permite establecer de manera confiable la 

longitud del fragmento posterior y sus características, ni estima de manera fidedigna la 

apertura sindesmal como lo puede estimar la tomografía 11, 13, 14, 15, aunado a que la tomografía 

computarizada ha permitido modificar el plan quirúrgico hasta en el 20-44% de los casos de 

fractura de tobillo con involucro de maléolo posterior 6, 15. Partiendo de este punto, autores 

como Bartonicek y Rammelt han establecido clasificaciones tomográficas basadas en la 

morfología del fragmento y en el compromiso de la incisura fibular de la tibia distal 7, 8 (Fig 

7), en sus estudios, ellos sugieren que, más allá del tamaño del fragmento, es el compromiso 

de la incisura fibular, el escalón articular mayor a 2 mm,  y la inestabilidad de la sindesmosis 

los parámetros a tomar en cuenta para decidir fijar o no el fragmento posterior (en categorías 

II, III y IV) 7, 8(fig 8); estos parámetros alternativos a la indicación clásica del tamaño del 

fragmento han sido respaldados por otros autores tanto en trabajos biomecánicos, 

radiográficos y clínicos 6, 14, 16, 17, 18, 19, 20  y han sumado al concepto de la visión de 360° al 

momento de planificar abordajes quirúrgicos alrededor del tobillo, lo que ha permitido la 

propuesta de algoritmos de tratamiento estandarizados en fracturas de tobillo (tab 3, fig 9), 

mismos que coinciden en dos aspectos importantes: el primero es que la fijación inicial del 

fragmento posteromedial facilita la reducción del fragmento posterolateral cuando ambos 

Fig. 7- Clasificación de Bartonicek y Rammelt 
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están presentes, y, en segundo lugar, que la reducción abierta y fijación interna de estas 

fracturas mejoran la posibilidad de lograr una reducción anatómica. 6, 7, 8, 14, 22.  

 

 

 

Tabla 3: Vías de abordaje propuestos acorde a los patrones de fractura. PL: posterolateral. PM: posteromedial clásico. 
PMmp: modificado en prono. PMms: modificado en supino. AL: posterolateral.   Tomado de Rojas, F. et al. 
Fracturas del maléolo posterior: indicaciones y vías de abordaje. 

Fig. 8- Abordajes alrededor del tobillo.  
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Fig. 9: Fractura de maléolo posterior con indicaciones quirúrgicas: lesión posterolateral que compromete la incisura 
fibular (flecha blanca), fragmento intercalar (flecha doble), hundimiento de 4.6 mm ; y su resolución quirúrgica. 
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4.4 Las fracturas del maléolo posterior en la práctica clínica.  

Aún con la literatura reciente acerca del tratamiento de fracturas de tobillo con involucro de 

maléolo posterior, en la práctica diaria las nuevas indicaciones propuestas aún no se han visto 

implementadas de manera concluyente en la mayor parte de las guías de tratamiento 3, 9, 10, 17. 

Para ejemplo, en un estudio realizado en España en el 2017 en donde se encuestó a 72 

ortopedistas donde 37 eran especialistas en pie y tobillo y 35 no contaban con este 

entrenamiento, se reportó que en un contexto de fractura trimaleolar el 40.5% de los médicos 

especialistas solicitarían una tomografía computarizada en comparación con el 14.5% de los 

no especialistas, así mismo el 91% de los médicos no especialistas efectuarían una reducción 

anteroposterior indirecta frente al 43% de los médicos especialistas que optarían por una 

reducción directa por vía posterior 3. Otro estudio similar en 2014 en el que se encuestó a 

400 ortopedistas de los cuáles 199 recibieron entrenamiento de cirugía de pie y tobillo, se 

reportó que el 56% de los cirujanos basarían la decisión de fijar el fragmento en la estabilidad 

y otros factores aparte del tamaño del fragmento; sin embargo, en fragmentos de 10% o 

menos de la superficie sólo el 9% indicaría fijación interna, en tanto que en fragmentos del 

20% con un fragmento osteocondral libre, sólo el 44% indicarían la fijación de la fractura23. 

El manejo conservador a fracturas de maléolo posterior se basa en la expectativa de que la 

reducción espontánea del maléolo posterior se puede lograr reduciendo apropiadamente el 

maléolo lateral, a esto se suma que debido a que la fijación directa de este fragmento requiere 

de abordajes alternativos a los abordajes clásicos mediales o laterales, y conlleva a un 

reposicionamiento del paciente y a elevar el tiempo quirúrgico, muchos ortopedistas optan 

por un manejo conservador de las fracturas de maléolo posterior3, 17. Esta tendencia nació de 

los estudios publicados por Nelson y McLaughin a mediados del siglo pasado, además de 

dos grandes series de pacientes reportados por Du Vries y Xu en las cuales no se encontraron 

diferencias significativas en pacientes con fracturas de maléolo posterior menores al 25% 

tanto fijadas como no fijadas. Similar a esta serie, en 2019, Abarquero y colaboradores 

encontraron una correlación proporcional en el desarrollo de artrosis radiográfica en relación 

al porcentaje de superficie articular comprometida, así como una relación inversa en el 

tamaño de la superficie y los resultados funcionales posquirúrgicos24, otros autores han 

mencionado otros factores de riesgo asociados al desarrollo de artrosis en fracturas de tobillo 
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tales como edad avanzada, obesidad, fracturas luxaciones y fracturas Weber C o 

equivalentes4. Uno de los estudios clínicos comparativos con mayor número de pacientes es 

el realizado por Pliskog en 2017, en el que se evaluaron a un total de 86 pacientes divididos 

en dos grupos equivalentes: un grupo A en el que se realizó una reducción abierta y fijación 

interna del fragmento posterior independientemente del tamaño del mismo, y un grupo B en 

el que se realizó una fijación indirecta anteroposterior si el fragmento era mayor del 25%; 

estadísticamente el grupo A tuvo una menor tasa de fijación transindesmal y menor tasa de 

rechazo de material que el grupo B, aunque, en cuanto al tiempo de inmovilización externa, 

días de estancia intrahospitalaria y tiempo de recuperación obtuvo peores resultados9. 

Tenembaum, en un estudio en 2016, sugiere evaluar la posición del astrágalo después de 

reducir el peroné: si el astrágalo continúa subluxado posterior a la fijación del peroné es 

entonces cuando se debe decidir la fijación del maléolo posterior; por otro lado, Yearson et 

al., con base en una serie de 77 casos, propusieron la clasificación del tamaño de fragmento 

en < 25% y más del >25%, planteando la fijación del maléolo posterior sólo cuando el 

compromiso articular fuera mayor del 25%.25  

La reducción abierta y fijación interna de fragmentos pequeños del maléolo posterior ha sido 

controversial en distintas revisiones, en las que se menciona que estas nuevas indicaciones 

se respaldan en estudios unicéntricos con poca cantidad de pacientes. Por ejemplo, White en 

2018, menciona que no hay una diferencia significativa en la calidad de la reducción en las 

reducciones abiertas versus las reducciones indirectas anteroposterior, y que en las 

reducciones abiertas del maléolo posterior existe un aproximado de 28% de malreducción 5.  

Por otro lado, además de Haraguchi y Bartonicek y Rammelt, diversos estudios cadavéricos 

y clínicos han demostrado ventajas significativas de optar por fijar de manera directa 

fragmentos de maléolo posterior, independientemente del tamaño del fragmento. En 2018, 

Baumbach y cols. estudiaron un grupo de 236 pacientes con fracturas de maléolo posterior 

tratados ya sea de manera conservadora, con reducción indirecta (CRIF) o con reducción 

abierta y fijación interna (ORIF), encontrando mejores resultados en cuanto a la calidad de 

la fijación cuando la reducción fue abierta (ORIF)18. Otro estudio, realizado en 2017 y en el 

que se agruparon 143 pacientes con fracturas trimaleolares con un fragmento de maléolo 

posterior > 10 mm, se encontró que en aquellos pacientes en los que se fijó de manera directa 
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el maléolo posterior requirieron en menor porcentaje una fijación transindesmal con respecto 

a aquéllos en los que el maléolo posterior tuvo un manejo conservador (20% contra 68% 

respectivamente) 19. Tosun et al. reportaron un estudio con 49 pacientes divididos en dos 

grupos, uno en el cuál recibieron manejo conservador y otro en el cuál recibieron tratamiento 

quirúrgico, encontrando una mejor puntuación en la escala AOFAS (70 contra 92) en el grupo 

con manejo quirúrgico en comparación con el grupo con manejo conservador, así como una 

mayor prevalencia de artrosis inicial en el grupo de los pacientes con manejo conservador.17 

Si bien estos estudios sustentan la ventaja de la fijación directa del maléolo posterior, en 

ninguno se estableció un corte de la superficie articular en menos de 25% al 33% de 

compromiso de esta dentro de sus grupos de pacientes. 

En general, la literatura coincide en que los estudios que respaldan tanto las posturas de 

manejo quirúrgico con reducción directa o indirecta del maléolo posterior, como el manejo 

conservador en estas fracturas no cuentan con una cantidad significativa de pacientes y 

carecen de diseños metodológicos confiables para decidir su estandarización en la práctica 

clínica diaria12,21.  
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5 PRESENTACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
 

5.1 Planteamiento del problema.  

¿La aplicación de las indicaciones quirúrgicas actuales para la reducción abierta y fijación 

interna de fracturas de tobillo con involucro de maléolo posterior menores al 25% de la 

superficie articular impacta en una mejor evolución posquirúrgica respecto a la terapéutica 

basada en las indicaciones clásicas? 

5.2 Hipótesis.  

H1 La terapéutica basada en las indicaciones actuales para la reducción abierta y fijación 

interna de las fracturas de tobillo con compromiso maléolo posterior menor al 25% de la 

superficie articular, tiene mejores resultados funcionales en comparación con la terapéutica 

basada en indicaciones clásicas para estas fracturas.  

H0 No hay diferencias en los resultados funcionales en pacientes con fracturas de tobillo con 

involucro de maléolo posterior menor al 25% de la superficie articular en los que se aplicaron 

las indicaciones actuales para su fijación con respecto a las indicaciones clásicas. 

5.3 Justificación. 

 Las fracturas de tobillo con compromiso del maléolo posterior han sido un tema 

controvertido en la literatura reciente, en la que no hay un consenso en cuanto a los criterios 

a seguir para la fijación o no de estas fracturas. En el ámbito local no hay estudios de 

seguimiento en estas fracturas, y, en el contexto nacional, hay pocos artículos publicados con 

respecto a fracturas de maléolo posterior de los cuáles no encontramos ningún trabajo de 

seguimiento clínico o radiográfico en pacientes con esta afectación. El presente estudio 

pretende sentar un precedente que permita en un futuro estandarizar el manejo quirúrgico de 

fracturas de tobillo en los pacientes atendidos en nuestra institución, y sumar evidencia a la 

discusión sobre la fijación o no de fragmentos pequeños (menores al 25% de la superficie 

articular) de maléolo posterior. 
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5.4 Objetivos 

5.4.1 Objetivo principal.  

Comparar los resultados funcionales en pacientes con fracturas de tobillo, con 

involucro de maléolo posterior menor al 25% de la superficie articular que fueron 

tratados mediante reducción abierta y fijación interna según las indicaciones 

actuales, versus pacientes con este tipo de fracturas pero que recibieron manejo 

conservador, de acuerdo con las indicaciones clásicas. 

5.4.2 Objetivos específicos. 

Establecer una estadística descriptiva sobre la incidencia de fracturas de tobillo, 

así como fracturas de maléolo posterior en nuestro medio. 
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6 METODOLOGÍA 
6.1 Tipo de estudio.  

Estudio ambispectivo, transversal y comparativo. 

6.2 Universo de Trabajo.  

Pacientes con fractura de tobillo con involucro de maléolo posterior menor al 25% de la 

superficie articular que recibieron tratamiento quirúrgico en el Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo entre enero del 2021 y febrero del 2024. 

6.3 Criterios de inclusión y de exclusión.  

6.3.1 De inclusión.  

Edad mayor a 18 años y/o pacientes esqueléticamente maduros, pacientes con fracturas de 

tobillo con involucro de maléolo posterior menor al 25% de la superficie articular, pacientes 

que tengan una evolución posquirúrgica de al menos 6 meses al momento de realizar las 

evaluaciones, pacientes sin limitaciones funcionales o neuropsicomotoras previas al 

traumatismo, pacientes que acepten formar parte del estudio. 

6.3.2 De exclusión.  

Pacientes menores de 18 años o esqueléticamente inmaduros, pacientes con fracturas en la 

misma extremidad pélvica o fracturas de tobillo bilateral, pacientes con compromiso 

neuropsicomotor previo a la lesión o como secuela del evento traumático, pacientes que 

hayan sido intervenidos por cirujanos ajenos a este proyecto, pacientes que no acepten 

participar en el estudio o no puedan ser contactados para la realización de este. 

6.4 Estimación de la muestra. 

Con base en la incidencia registrada en el expediente clínico de fracturas de tobillo estimamos 

una muestra a conveniencia de aproximadamente 100 pacientes para el presente estudio. 
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6.5 Determinación de las variables.  
NOMBRE ADJ. OPERACIONAL CONTINUA/DISCRET

A 

ESCALA 

EDAD* AÑOS CUMPLIDOS DISCRETA >18 AÑOS 

SEXO* MASCULINO/FEMENIN

O 

DISCRETA 1 O 2 (BASE DE 

DATOS) 

CLASIF. DE 

WEBER (ANEXO A) 

* 

A-B-C DE ACUERDO 

CON LO EXPUESTO EN 

EL ANEXO A 

DISCRETA 1/2/3 (BASE DE 

DATOS) 

CLASIFICACIÓN 

DE LAUNGE-

HANSEN (ANEXO 

B)* 

CUATRO CATEGORÍAS 

PRINCIPALES Y 13 

SUBCATEGORÍAS, 

EXPUESTO EN ANEXO B 

DISCRETA EXPUESTA EN 

ANEXO 1.3 Y 1.5  

PORCENTAJE DE 

LA SUPERFICIE 

ARTICULAR* 

PORCENTAJE DE 

SUPERFICIE 

ARTICULAR 

COMPROMETIDA EN LA 

FRACTURA DE 

MALÉOLO POSTERIOR 

CONTINUA EXPUESTA EN 

PORCENTAJE 

BARTONICEK-

RAMMELT 

(ANEXO C)* 

CLASIFICACIÓN 

TOMOGRÁFICA PARA 

LAS FRACTURAS DE 

MALÉOLO POSTERIOR 

(ANEXO C) 

DISCRETA DEL I AL IV (1 AL 

4 EN BASE DE 

DATOS) 

TIEMPO 

POSQUIRÚRGICO.

* 

MESES POSTERIORES A 

LA RESOLUCION 

QUIRÚRGICA DE LA 

FRACTURA 

DISCRETA MESES 

CUMPLIDOS AL 

MOMENTO DE LA 

ENTREVISTA. 

AOFAS (ANEXO 

D)** 

EVALUACIÓN 

FUNCIONAL APLICADA 

A LOS PACIENTES DEL 

ESTUDIO 

DISCRETA PUNTAJE DEL 0-

100 

OMAS (ANEXO E)** EVALUACIÓN 

FUNCIONAL APLICADA 

A LOS PACIENTES DEL 

ESTUDIO 

DISCRETA PUNTAJE DEL 0 

AL 100 
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FIJACIÓN 

SINDESMAL** 

SE EVALÚA EN EL 

EXPEDIENTE CLÍNICO 

SI LA FRACTURA 

REQUIRIÓ O NO UNA 

FIJACION 

TRANSINDESMAL 

DISCRETA 1- REQUIRI

O 

FIJACION. 

2- NO 

REQUIRI

O 

FIJACION. 

 

Las variables marcadas con (*) servirán para aplicar estadísticas descriptivas en ambos 

grupos, en las variables marcadas con (**) se aplicarán estadísticas inferenciales para 

comparar ambos grupos en función de comprobar la hipótesis propuesta 

6.6 Análisis estadístico.  

Las variables asignadas para estadística descriptiva se procesaron con medidas de tendencia 

central; por otro lado; para las variables utilizadas para la estadística comparativa entre ambos 

grupos se aplicaron pruebas T de student para cada variable con un valor de confianza p < 

0.05. 

6.7 Método de recolección de datos. 

Se buscaron los pacientes en el expediente clínico electrónico con los términos “fractura 

bimaleolar”, “fractura trimaleolar”, “maléolo posterior”, además de que se revisaron las 

imágenes radiográficas en el expediente radiográfico para estadificar las lesiones, a partir de 

estos datos y con base en los criterios de inclusión se contactaron a los pacientes elegibles 

para este proyecto mismos que acudieron a citas presenciales y así aplicar las dos escalas 

funcionales. Los datos recolectados por los investigadores se registraron en un archivo de 

Excel (Anexo G), para posteriormente ser procesados en el programa SPSS con los modelos 

estadísticos mencionados en el apartado previo. 
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6.8 Descripción del proceso de investigación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Descripción del proceso de investigación. 
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7 CRONOGRAMA 

Actividad/Mes septiembre 2024 octubre 2024 noviembre 2024 

Investigación de 
antecedentes y elaboración 
de protocolo.  

X   

Búsqueda de pacientes en 
el expediente electrónico.  

X   

Conformación de los 
grupos de estudio y 
estadística descriptiva 

X   

Contacto telefónico y 
concertación de citas con 
los pacientes del estudio 

 X  

Aplicación de las escalas 
funcionales de manera 
presencial  

 X  

Recolección de datos en 
documento excel.  

 X  

Análisis estadístico de los 
datos recolectados.  

  x 

Elaboración de discusión y 
conclusiones con base en 
los resultados obtenidos. 

  x 

Presentación de producto 
final  

  x 
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8 CONSIDERACIONES ÉTICAS.  

A cada paciente candidato a participar en este estudio se dio a conocer y firmar un 

consentimiento firmado de acuerdo con los lineamientos establecidos por el Reglamento de 

la Ley General de Salud En Materia de Investigación en Salud y del Comité de Ética del 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo, explicando de manera clara los beneficios y riesgos de 

participar en este proyecto. Así mismo, se explicó que los datos personales no se verían 

afectados en este estudio, al identificar a cada paciente por su número de expediente con 

registro de este únicamente en la base de datos de este proyecto sin ser visibles en el producto 

final. En el Anexo F se encuentra una copia del consentimiento otorgado a los pacientes que 

participaron en este estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

29 
 

9 RESULTADOS 
9.3 Estadística Descriptiva  

Se evaluaron 196 expedientes con base en la búsqueda con las palabras clave “fractura 

bimaleolar”, “fractura trimaleolar”, “maléolo posterior”, de los cuáles 50 cumplieron con los 

criterios de elegibilidad propuestos. De esos cincuenta pacientes, 26 pacientes tuvieron un 

manejo conservador de la fractura de maléolo posterior por lo que se integraron en el grupo 

A, y 24 pacientes fueron tratados mediante reducción abierta y fijación interna en esta 

fractura. La media de edad en estos pacientes fue de 39 años y el tiempo de evolución 

posquirúrgica promedio fue de 19.8 meses. La distribución demográfica se ve resumida en 

la tabla 4.  

 n % 
Distribución por grupos   
Grupo A 26 52% 
Grupo B 24 48% 
Total 50 100% 
Distribución por sexo   
Grupo A   
Masculino  16 61.5% 
Femenino  10 38.5% 
Total 26 100% 
Grupo B   
Masculino 10 41.6% 
Femenino 14 58.4% 
Total 24 100% 
Edad (años cumplidos)   
Mínimo 19  
Máximo 67  
Media 39.18  
Tiempo de evolución posquirúrgica (meses)   
Mínimo 6  
Máximo 42  
Media 19.8  

    Tabla 4. Distribución demográfica de los pacientes en ambos grupos 
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En cuanto al patrón de fractura, las fracturas trimaleolares fueron las más frecuentes en los 

pacientes estudiados, por otro lado, las fracturas se clasificaron según la clasificación de 

Weber y la clasificación de Launge-Hansen (anexo 2) para ambos grupos. Con respecto a la 

clasificación de Weber, el patrón de fractura más frecuente en ambos grupos fue la 

clasificación B; con respecto a la clasificación de Launge-Hansen el patrón de fractura de 

supinación y rotación externa (SER) fue el patrón más común, siendo el estadio SER III el 

que más se repitió en este 

estudio. En los pacientes 

incluidos en el grupo B se 

estableció la clasificación 

tomográfica de Bartonicek y 

Rammelt, no se encontraron 

fracturas tipo I o IV, y las 

fracturas en estadio II fueron las 

más frecuentes en este grupo de 

pacientes.  

 

 

Gráfica 1: Distribución de fracturas en la muestra estudiada.  

Gráfica 2- Clasificación Weber en ambos grupos  
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Gráfica 3: Clasificación de Launge Hansen en ambos grupos 

Gráfica 4. Clasificación de Bartonicek y Rammelt en el grupo B.  
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9.4 Comparación de grupos 

La tasa de complicaciones fue baja en ambos grupos: en el grupo A se registraron tres 

pacientes que requirieron de retiro de material (11.5% de los pacientes del grupo A), en tanto 

que en grupo B tres pacientes requirieron de reintervención quirúrgica y un paciente requirió 

de retiro de material (16% de los pacientes del grupo B). No se observó ningún paciente con 

retardo en la consolidación o pseudoartrosis y ningún paciente presentó infección relacionado 

con el procedimiento quirúrgico. Otro aspecto importante en los grupos observados fue la 

colocación de tornillo transindesmal. En todos los pacientes participantes en este estudio se 

comprobó la inestabilidad sindesmal de manera transquirúrgica posterior a la osteosíntesis; 

observando cada grupo, el grupo B, en el que el fragmento posterior fue tratado con reducción 

abierta y fijación interna, se observó una menor tasa de colocación de fijación transindesmal 

en comparación con el grupo A: en el grupo B se fijó la sindesmosis en tres pacientes, en 

tanto que en el grupo A fueron diecisiete los pacientes que requirieron de esta fijación (12.5% 

en el grupo B vs 65.3% del grupo A (p<0.0001)). (Tabla 5). 

 N % Valor de p 
Complicaciones   0.018 
Grupo A    
   Retiro de material. 3 12.5  
Grupo B    
   Retiro de material.  1 4  
   Reintervención.  3 12  
Fijación transindesmal.    0.0001 

Grupo A     
      Si 17 65.3  
      No 9 34.7  
Grupo B     
      Si 3 12.5  
      No 21 87.5  

 

 Tabla 5. Comparación de grupos en cuanto a complicaciones y fijación transindesmal. 
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En cuanto al seguimiento funcional, citamos a los pacientes que tuvieran al menos seis meses 

de evolución posquirúrgica, previendo que contaran con un tiempo considerable de 

rehabilitación. En ambos grupos se aplicaron las escalas OMAS y AOFAS en la misma cita 

de seguimiento del estudio, encontramos un mejor registro en ambas escalas en el grupo de 

pacientes con fijación interna de maléolo posterior con respecto al manejo conservador de 

este fragmento. En la escala OMAS el registro de media en el grupo B fue de 75.83 y en el 

grupo A fue de 70.96 (valor de p <.248). Con respecto a la escala AOFAS, el registro fue 

mejor en grupo B con una media de 82.45 que en el grupo A que tuvo una media de 77.23 

(valor de p <.128). (Tabla 6).  

 N Valor de p 
Escala OMAS  0.248 
     Grupo A   
           Mínimo 60  
           Máximo 80  
           Media 70.96  
     Grupo B    
           Mínimo 70  
           Máximo 85  
           Media 75.83  
Escala AOFAS   0.128 
     Grupo A   
           Mínimo 68  
           Máximo 82  
           Media 77.23  
     Grupo B   
           Mínimo 76  
           Máximo 87  
           Media 82.45  

 

 Tabla 6. Evaluación funcional en ambos grupos.  
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10 DISCUSIÓN DE RESULTADOS. 

En el presente estudio encontramos una mayor frecuencia de fracturas correspondientes a 

una clasificación B de Weber (con trazo transindesmal) y con un patrón relacionado a 

mecanismos de supinación y rotación externa, lo que concuerda en lo reportado por la 

literatura.4,5 Otro aspecto importante es en lo referente a la tomografía, en donde se encontró 

una mayor frecuencia en los patrones de fracturas con un único fragmento posterolateral, lo 

que coincide por lo reportado en estudios como los de Bartonicek y Rammelt 7,8. En cuanto 

a las complicaciones presentadas, encontramos que en el grupo en donde se valoró el manejo 

conservador de estas fracturas hubo un mayor índice de retiro de material que en los pacientes 

en los que se hizo reducción abierta y fijación directa del maléolo posterior (12.5% vs 4%), 

consideramos que, aunque en ambos grupos la incidencia de esta complicación fue baja, esta 

puede deberse a la ventaja que supone colocar placa a peroné colocada vía posterolateral en 

cuanto a un menor índice de rechazo de material 20, 21, 22; por otro lado, en el grupo B en el 

que las fracturas de maléolo posterior tuvieron una fijación interna hubo una incidencia de 

reintervención de 12% con respecto al grupo A en dónde ésta complicación no fue reportada, 

algo que puede verse relacionado a un menor adiestramiento en abordajes posteriores en el 

tobillo con respecto a los abordajes tradicionales y la dificultad que implica la reducción de 

otras estructuras del tobillo al momento de posicionar al paciente para la reducción de los 

fragmentos posteriores.3,17 

En cuanto al seguimiento funcional, aplicamos las escalas AOFAS y OMAS para el 

seguimiento funcional de los pacientes estudiados. En ambas escalas los resultados fueron 

ligeramente más favorables en el grupo con fijación interna del maléolo posterior que en el 

grupo en dónde se siguieron las indicaciones clásicas para optar por un manejo conservador 

de estas fracturas: 75.83 versus 70.96 en la escala OMAS y 82.45 versus 77.23 en la escala 

AOFAS. Sin embargo, no encontramos una significancia estadística entre ambos grupos 

(valor de p <0.248 y <0.128 respectivamente. Esto coincide con algunos estudios que refieren 

un resultado funcional similar en fracturas de maléolo posterior con bajo compromiso 

articular 5,10,11,12,19, algunos que incluso refieren un mayor tiempo de recuperación y mayor 

tasa de complicaciones a mediano plazo en los pacientes con fijación directa del maléolo 
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posterior con respecto a pacientes que tuvieron una fijación indirecta de esta fractura o un 

manejo conservador. 9 

Un aspecto que resalta en este estudio es la considerablemente baja incidencia de fijación 

transindesmal en el grupo B con respecto al grupo A; esto con respecto al papel importante 

que cumple el maléolo posterior tanto en la restricción del movimiento posterior del 

astrágalo, como en la preservación de la función del ligamento tibioperoneo posteroinferior, 

que es el componente que otorga la mayor estabilidad a la sindesmosis tibioperonea1,2,7,8. 

Esta relación de fijación transindesmal coincide con lo reportado ya por distintos autores en 

cuanto a que la fijación del maléolo posterior reduce las posibilidades de fijación 

transindesmal al otorgar una mayor estabilidad a la sindesmosis y restaurar la reducción 

tibioastragalina 9, 16, 17, 18, 19. 

Si bien hubo una menor tasa de fijación transindesmal en el grupo en el que se siguieron las 

indicaciones actuales de fijación de maléolo posterior, los resultados funcionales fueron 

similares en ambos grupos, y el índice de reintervención, si bien bajo, es un factor para 

considerar en este estudio en cuanto a reconsiderar las indicaciones de fijación del maléolo 

posterior. Por ejemplo, Yearson et al., con base en un estudio clínico, propuso optar por la 

fijación transindesmal cuando existieran fracturas de maléolo posterior menor a 25% de la 

superficie articular y sólo considerar la fijación interna cuando existiera un compromiso 

mayor al 25% de la superficie articular, un escalón articular o hundimiento mayor a 2 mm o 

fragmentos intercalares que impidieran la reducción indirecta de esta fractura 25. 

Tenembaum por otro lado, sugiere valorar la posición del astrágalo posterior a la reducción 

y fijación del peroné: si posterior a la reducción del maléolo lateral el astrágalo continúa 

desplazado hacia posterior, entonces si pudiese indicarse la fijación del maléolo posterior.2  

Como limitaciones en nuestro estudio, consideramos que pudo haber sido complementado 

con un seguimiento radiográfico a la par que un seguimiento clínico a fin de dar seguimiento 

a la estabilidad posquirúrgica de la sindesmosis, la calidad de la reducción, la artrosis 

postraumática, y la alineación sagital posquirúrgica del astrágalo, parámetros que han sido 

explorados en la literatura reciente 4, 9, 11, 12, 16, 18. Aunque el promedio en las escalas 

funcionales aplicadas fue favorable en ambos grupos, otra área de oportunidad que 



 
 

36 
 

encontramos es que el estudio tuvo una única valoración para todos los pacientes, en la que 

consideramos que en otros estudios relacionados pudieran realizarse de manera longitudinal 

y prospectiva, bajo un protocolo de seguimiento estandarizados para valorar aspectos como 

los tiempos de inmovilización, descarga del pie, y de rehabilitación de los pacientes en los 

que se haya fijado o no el maléolo posterior. 10 
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11 CONCLUSIONES 

En resumen, no hubo diferencias estadísticamente significativas en pacientes con fracturas 

de maléolo posterior menor al 25% con tratamiento basado en las indicaciones actuales de 

fijación interna con respecto a aquéllos tratados con base en las indicaciones clásicas. Aunque 

se encontró una diferencia significativa en la tasa de fijación transindesmal la cuál fue 

significativamente menor en los pacientes en los cuáles se fijó el maléolo posterior con 

respecto a los pacientes en los que se optó por un tratamiento conservador. Concluimos que, 

dado el resultado funcional similar entre ambos grupos y la revisión de los antecedentes 

presentados en este trabajo, el tratamiento de fracturas menores de maléolo posterior (menos 

del 25% de la superficie articular) no tiene indicaciones estandarizadas en cuanto al manejo 

quirúrgico de estas fracturas.  
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12  GLOSARIO 
1. Articulación del tobillo: Articulación troclear compuesta tanto por el segmento 

distal de la tibia y el peroné (articulación tibioperonea distal o mortaja) como por el 

astrágalo. 

2. Fijación transindesmal: Colocación de uno o más implantes para estabilizar la 

sindesmosis tibioperonea. 

3. Fractura bimaleolar: Fractura de tobillo con compromiso de dos maléolos (medial 

y lateral, medial y posterior, lateral y posterior).  

4. Fractura de tobillo: Solución de continuidad ósea en uno o más huesos que 

componen el tobillo, generalmente secundarios a mecanismos de rotación.  

5. Fractura trimaleolar: Fractura de tobillo con compromiso del maléolo medial, 

lateral y posterior.  

6. Ligamento tibioperoneo posteroinferior: Componente de la sindesmosis, cuyo 

origen se encuentra en la tuberosidad posterior de la tibia y su inserción se encuentra 

en la parte posterior del peroné.  

7. Maléolo posterior: Borde posterior de la tibia distal, que sirve como origen del 

ligamento tibioperoneo posteroinferior, confiere cobertura articular al astrágalo y 

limita la traslación posterior de éste.  

8. Sindesmosis: Articulación que une dos huesos mediante tejido fibroso, sea uno o más 

ligamentos y/o membranas fibrosas. 

9. Sindesmosis tibioperonea: Se refiere a la unión distal de la tibia y peroné.  
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14 ANEXOS. 

Anexo A. Clasificación de Weber.  

 

Anexo B. Clasificación de Launge Hansen.  
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Anexo C. Clasificación de Bartonicek y Rammelt.  

 

 

Anexo D. Cuestionario AOFAS 
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Anexo E. Cuestionario OMAS 
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Anexo F. Consentimiento informado.  

 

                                                             

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título del proyecto: Resultados funcionales en pacientes con fracturas menores de maléolo 
posterior: indicaciones actuales versus indicaciones clásicas. 

Investigador principal: Margarita Hernández Mireles                Contacto: 449-179-07-36 

Investigador asociado: Humberto Antonio Hernández Gómez   Contacto: 449-806-62-31 

Fecha de elaboración del documento: 30.09.2024 

Estimado Sr. (a) ______________________________________________; por este medio se 
le invita a participar en el proyecto Resultados funcionales en pacientes con fracturas 
menores de maléolo posterior: indicaciones actuales versus indicaciones clásicas, el cuál se 
prevé realizarse en los meses octubre a diciembre de 2024.  

Su participación en este proyecto consiste en dos fases, la recolección de datos clínicos 
tomados del expediente clínico electrónico en una primera fase, y en una segunda fase la 
aplicación de dos cuestionarios de satisfacción posquirúrgica en los cuáles habrá ítems que 
responderá de manera verbal e ítems que consistirán en mediciones clínicas a realizarse en 
las instalaciones del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.  

Esta intervención no conlleva ningún costo para usted, no modifica la evolución de su caso 
más allá de las intervenciones previamente realizadas, y será completamente confidencial ya 
que sus datos serán identificados mediante el número de expediente otorgado por la 
institución, por lo que su identidad en ningún momento será registrada ni en la recolección y 
procesamiento de datos de este proyecto, ni en el resultado final del mismo.  

Todos los lineamientos de este trabajo están fundamentados en la Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, la Declaración de Helsinki y a 
las Buenas Prácticas Clínicas emitidas por la Comisión Nacional de Bioética; y ha sido 
revisado y aprobado por el Comité de Ética de este hospital.  

 Al firmar, aceptará la participación en este estudio y el uso de los datos clínicos registrados 
en su expediente y en la aplicación de las escalas funcionales para este estudio. En todo 
momento los investigadores de este proyecto están obligados a resolver cualquier duda al 
respecto de este proyecto, y en cualquier momento podrá decidir no seguir participando en 
el mismo en caso de que así lo desee.  
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_________________                           _________________                       ________________ 

Nombre y firma del                           Nombre y firma del                      Nombre y firma de 

      participante                                         investigador.                                   testigo. 

 

 

 

Fecha: __ de _________; 20__                                                

Av. Manuel Gómez Morín S/N, Alameda, CP 20259.                 Aguascalientes, Ags. México. 
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ANEXO G. Base de datos.  
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