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RESUMEN

Masculino de 42 anos de edad, quien
sufrio fractura de tobillo izquierdo,
tratada quirdrgicamente mediante os-
teosintesis, la cual fue insuficiente y ge-
nero inestabilidad, asi como la ulterior
ruptura del implante, por lo que fue
reintervenido para la realizacion de
nueva y correcta osteosintesis.

Palabras clave: fractura de tobillo,
osteosintesis, mala practica.

ABSTRACT

42-year old male, who broke his left
ankle, undergoing surgery by o0s-
teosynthesis, which was not sufficient
and caused instability and also the
subsequent rupture of the implant;
therefore, he was re-operated to per-
form osteosynthesis one more time
and in an appropriate manner.

Key words: fractured ankle, os-
teosynthesis, malpractice.
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Sintesis de la queja

Paciente masculino de 42 afnos de
edad, sufrio fractura de tobillo iz-
quierdo generada por movimiento
de inversion. Refirid que el facultativo
demandado lo tratd quirdrgicamente
y después de ello, en un hospital pu-
blico le informaron que estaba mal
operado, por lo que fue reintervenido.
Estima que existio negligencia en la
atencion del demandado.

Resumen clinico

Expediente clinico de la atencion brin-
dada por el facultativo demandado en
hospital privado.

7 de octubre de 2010. Nota preope-
ratoria. Padecimiento actual: inicia hoy
al sufrir mecanismo de inversion del
tobillo izquierdo, con dolor, edema,
deformidad del tobillo e incapacidad
funcional. Diagnostico: fractura trima-
leolar del tobillo izquierdo, desplaza-

da. Examenes preoperatorios dentro
de parametros normales. Se programa
para reduccion abierta y fijacion inter-
na mediante osteosintesis.

El paciente exhibio radiografias del
tobillo izquierdo, en la proyeccion la-
teral se precio: luxacion de la articula-
cion tibio peronea astragalina, fractura
oblicua corta del tercio medio con el
tercio distal de la diafisis del peronég,
con tercer fragmento que correspon-
de a la cortical posterior del fragmento
proximal. El fragmento proximal y el
distal del peronég, se encuentran angu-
lados en antecurvatum de 28 grados.
El maléolo posterior desalojado en
sentido proximal. La proyeccion ante-
roposterior mostro: luxacion lateral del
astragalo condicionando diastasis de
la articulacion tibio peronea (sugestivo
de que el ligamento de la sindesmosis
esta roto); fractura del maléolo medial
que se desalojo junto con el astraga-
lo (indica que el ligamento deltoideo
esta integro); fractura oblicua corta del
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tercio medio con el tercio distal de la
diafisis del peroneo a nivel suprasin-
desmal (sugestivo de que el ligamento
de la sindesmosis y el segmento infe-
rior de la membrana interésea estan
rotos); en la region posterolateral de la
metafisis de la tibia, se aprecia triangu-
lo de Volkmann (indicativo de fractura
del maléolo posterior).

Nota quirdrgica. Operacion reali-
zada: reduccion abierta y osteosintesis
a los tres maléolos. Diagnosticos pre y
postoperatorio: fractura trimaleolar de
tobillo izquierdo. Descripcion: Se efec-
tud incision en la region del maléolo
lateral de 9 centimetros, desde la piel
y tejido celular subcutaneo hasta foco
de fractura, de trazo oblicuo corto,
limpieza del foco de fractura, reduc-
cion y fijacion con tornillos de cortical
y esponjosa de 3.5y 4.0 mm. Se rea-
lizd reduccion del maléolo posterior,
previo abordaje al maléolo medial de
6 centimetros, reduccion anatomica
del mismo y colocacion de tornillo de
esponjosa de 4 mm y de 40 mm de
longitud, estabilizacion y reduccion de
trazo de fractura de maleolo medial,
con dos tornillos de esponjosa. Reduc-
cion anatdmica de ambas fracturas
con compresion interfragmentaria me-
diante tornillos. Se tomd radiografia
transoperatoria que muestra reduc-
cion anatomica de las fracturas. Se
verifica estabilidad de la reduccion, la
cual es totalmente satisfactoria. Cierre
por planos de las heridas quirdrgicas.
Se deja portovac de 1/8 en herida de
maléolo lateral por contra-abertura
y colocacion de vendaje de Jones.
Hallazgos transoperatorios: trazos de
fractura inestables. Complicaciones:
ninguna. Estado postquirdrgico inme-
diato: satisfactorio. Plan de manejo:
permanece en observacion. Se valora-
ré egreso manana.

La radiografia transoperatoria en
proyeccion anteroposterior aportada
por el paciente para el estudio del
caso, mostro: reduccion de la luxacion
lateral del astragalo. Reduccion anato-
mica de la fractura del maléolo medial,
fijada mediante dos tornillos de espon-
josa. Fractura del peroné reducida y
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fijada mediante placa de 7 orificios,
con tres tornillos de cortical proximales
a la fractura y tres tornillos de cortical
distales a la misma; el tornillo mas infe-
rior llega hasta la mitad de la metafisis
de la tibia, se trata de un tornillo de
situacion (para proteger la plastia o su-
tura del ligamento de la sindesmosis).
El tobillo estd en rotacion lateral, por
ello el maléolo peroneo se superpone
a la tibia y al astragalo, lo cual no per-
mite valorar la sindesmosis. Se aprecia
colocacion de un tornillo de esponjo-
sa en la metafisis de la tibia (a fin de
fijar al maléolo posterior);, se aprecia
triangulo de Volkmann. La proyeccion
lateral mostro: los tornillos del maleéolo
medial en correcta posicion. El peroné
alineado y estabilizado mediante placa
de 7 orificios; sin embargo, se aprecia
que el tercer fragmento (pertenecien-
te a la cortical posterior del fragmen-
to proximal), de 6.7 centimetros, esta
desalojado de su extremo distal, la
fractura de este tercer fragmento, se
inicia desde arriba de la placa. El tor-
nillo de la metafisis de la tibia, no esta
suficientemente introducido y no llega
a la fractura del maleolo posterior.

8 de octubre de 2010. Nota de
alta: dentro de las primeras 24 horas
de postoperatorio, evolucion satisfac-
toria. Se retira drenovac, heridas qui-
rdrgicas en buenas condiciones. Se
otorga cita, se controlard como exter-
no. Tratamiento: reduccion abierta y
fijacion interna con placa de 7 orificios
y tornillos de esponjosa a maléolo me-
dial y posterior.

El paciente continud su control en
hospital publico

20 de noviembre de 2010. Ra-
diografia lateral del tobillo izquierdo,
muestra tercer fragmento desalojado
aun mas de la diafisis del peroné. El
maléolo posterior desalojado hacia
atras y hacia arriba.

26 de noviembre de 2010. Acude
a consulta por presentar fractura del
peroné izquierdo el 7 de octubre de
2010, presenta radiografia anteropos-
terior y lateral de pierna, donde se ob-
serva reduccion y fijacion interna con
colocacion de placa 9 tornillos; en la
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proyeccion lateral:  desplazamiento
posterior de fragmento del peronég,
conminuta. No se observa consolida-
cion de la fractura. Impresion diagnos-
tica: fractura de peroné con desplaza-
miento posterior.

29 de diciembre de 2010. Dolor a
la deambulacion de miembro opera-
do, condiciona incapacidad. Tension
arterial: 100/70, frecuencia cardiaca
70 por minuto, frecuencia respirato-
ria 20 por minuto, temperatura 36°C.
Neurologicamente sin  alteraciones,
cardiorrespiratorio y abdomen en pa-
rametros normales, extremidades su-
periores en rangos de normalidad, ex-
tremidad izquierda inferior con dolor y
discreto aumento de volumen. Impre-
sion diagnostica: defectos de osteosin-
tesis. Ingresa al Servicio de Ortopedia
para manejo definitivo.

30 de diciembre de 2010. Reporte
de laboratorio dentro de parametros
normales, programado para cirugia.

Nota de ingreso a Ortopedia: Ten-
sion arterial 120/80, frecuencia car-
diaca 82 por minuto, frecuencia res-
piratoria 22 por minuto. Consciente,
orientado, marcha claudicante. Explo-
racion fisica: extremidades toracicas
con adecuado tono y fuerza muscular,
arcos de movilidad completos, llena-
do capilar distal normal, extremidades
pélvicas asimétricas a expensas de la iz-
quierda que se encuentra con heridas
quirdrgicas, ambas con bordes afron-
tados, arcos de movilidad limitados
por dolor, sensibilidad conservada,
pulsos distales normales. Cuenta con
radiografias anteroposterior y lateral
de tobillo, donde se observa material
quirdrgico y pérdida de la continuidad
proximal de placa de fijacion con te-
jido ¢seo desplazado hacia posterior.
Impresion  diagnostica:  osteosintesis
insuficiente de tobillo izquierdo. Plan:
ingresa a Ortopedia para protocolo
quirdrgico, se toman laboratorios, se
indica analgeésico, antiinflamatorio, se
tomara electrocardiograma.

Hoja de registro de intervencion
guirurgica: Diagnostico preoperato-
rio: osteosintesis insuficiente de tobi-
llo izquierdo. Operacion proyectada:
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recolocacion de placa tercio de cafa
y tornillos de cortical y esponjosa.
Diagnostico postoperatorio: postope-
rado de recolocacion de placa y toma
y aplicacion de injerto 0seo de mese-
ta tibial. Operacion efectuada: la pro-
gramada mas toma y aplicacion de
injerto oseo de meseta tibial. Descrip-
cion de técnica: bajo bloqueo peridu-
ral, colocacion de campos estériles, se
realiza diseccion en herida previa, se
diseca por planos hasta localizar ma-
terial de osteosintesis el cual se retira,
se escarifica, fragmento, se reduce, se
fija con 2 tornillos situacionales y se
coloca injerto 6seo de meseta tibial el
cual es tomado previamente al reali-
zarse incision de 2 centimetros aproxi-
madamente en superficie medial de
meseta tibial, se cierra periostio y pos-
teriormente por planos y se dejan tor-
nillos de 12 y 14 mm, se sutura por
planos y se da por terminado el pro-
cedimiento sin complicaciones. Isque-
mia 80 minutos, hemorragia minima,
complicaciones: ninguna.

5 de enero de 2011. Ortopedia:
Refiere dolor moderado. Extremidad
con vendaje algodonado tolerable y
funcional, pendiente descubrir y valo-
rar egreso.

6 de enero de 201 1. Resumen cli-
nico de egreso: Durante su estancia se
administran analgésicos, antibioticos,
crioprotectores gastricos, inmoviliza-
cion, medidas antiedema, ademas de
llevarse a cabo cirugia de recolocacion
de material asi como toma y aplica-
cion de injerto 0seo. Actualmente se
encuentra en condiciones para con-
tinuar convalecencia en su domicilio.
Plan: alta con cita abierta a Urgencias
en caso de dolor intenso, fiebre, de-
dos frios, morados o hinchados. Cita
en dos semanas en Consulta Externa
de Ortopedia. Cefalexina una capsula
cada 8 horas por 10 dias; ketorolaco
10 mg via oral cada 8 horas por 8
dias; ranitidina 150 mg via oral cada
12 horas por 10 dias. No quitar y no
mojar el vendaje. Curacion a partir del
tercer dia, solo cambio de gasas. No
apoyar el pie afectado. Diagnostico
de egreso: recolocacion de material
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de osteosintesis, toma y aplicacion de
injerto 6seo.

5 de marzo de 2011. Se refiere en
buenas condiciones. Actualmente con
descarga parcial, sin compromiso neu-
rovascular. Marcha sin alteraciones. Se
indica marcha con una muleta.

El paciente aportd para el estu-
dio del caso radiografia de tobillo iz-
quierdo en proyeccion anteroposte-
rior, fechada el 6 de marzo de 2011,
mostrando: los tornillos del maléolo
medial y tornillo anteroposterior de la
metdfisis de la tibia. En el peroné placa
recta, de ocho orificios, fijada median-
te cinco tornillos de cortical (colocada
mas proximalmente que la osteosin-
tesis realizada por el demandado),
de manera que los dos tornillos mas
proximales (colocados en el primero
y segundo orificios respectivamente),
estan situados por arriba de donde se
inicia la fractura del tercer fragmento;
el tercer tornillo (esta colocado en el
cuarto orificio) y los dos tornillos infe-
riores (estan colocados en los orificios
siete y ocho respectivamente). Se apre-
cian dos tornillos colocados fuera de la
placa, en sentido sagital y que estan
fijando la diafisis del peroné.

De igual forma, el paciente exhibid
radiografia de tobillo izquierdo en pro-
yeccion lateral, fechada el 6 de marzo
de 2011, mostrando los tornillos del ma-
léolo medial y tornillo anteroposterior
de la metafisis de la tibia. Maléolo pos-
terior reducido. Placa colocada sobre la
diafisis del peroné y dos tornillos coloca-
dos fuera de la placa, fijando al tercer
fragmento reducido correctamente.

Analisis del caso

Para el analisis del presente caso, es
necesario hacer las siguientes consi-
deraciones:

La literatura de la especialidad re-
fiere que el tobillo es una articulacion
troclear, en la que el astragalo se re-
laciona medialmente con el maléolo
tibial o medial, lateralmente con el ma-
I€olo peroneo o lateral y proximalmen-
te con la superficie articular de la tibia.
La estabilidad de esta articulacion, esta

proporcionada por los ligamentos de
la sindesmosis anterior y posterior, el
ligamento deltoideo, los ligamentos
peroneoastragalino anterior y poste-
rior, el ligamento peroneocalcaneo,
asi como la membrana interosea.

Por razones biomecanicas, en una
fractura, la reconstruccion del peroné
y de su conexion rigido-elastica con la
tibia (complejo peroné-sindesmosis), po-
see prioridad absoluta sobre el maléolo
interno (tibial). Minimos desplazamien-
tos del maléolo peroneo generan incon-
gruencia entre la superficie articular del
astragalo y la mortaja, consecuentemen-
te produccion de artrosis secundaria.

La clasificacion de las fracturas del
maléolo peroneo de Weber, establece:
Tipo A, las que se presentan debajo de
la sindesmosis (infrasindesmales); en
ellas, la basculacion del astragalo hacia
fuera no fue suficiente (en intensidad y
duracion) para diastasar la sindesmosis
tibioperonea, de tal manera que el liga-
mento resiste, por ello la fractura osea
se presenta por debajo de la sindesmo-
sis. En estas fracturas no hay afectacion
del ligamento de la sindesmosis.

Tipo B, se presentan al nivel de la sin-
desmosis (transidesmal); en este tipo, la
accion vulnerante es mas intensa, 1o su-
ficiente para fracturar al peroné al nivel
del ligamento; la diastasis tibioperonea
puede presentarse, con o sin afectacion
del ligamento, por ello es obligatoria la
revision quirdrgica de eéste.

Tipo C, se presentan por arriba de
la sindesmosis; en ellas, la fuerza vul-
nerante es mas intensa, al grado de
que el astragalo produce diastasis ti-
bioperonea, rompiéndose el ligamen-
to de la sindesmosis asi como la mem-
brana interésea. Mientras mas alta es
la fractura del perone, mas alta es la
afectacion de la membrana interdsea.

Cuando la longitud de la fractura
del peroné (ya sea oblicua o espiroi-
dea), es mayor que 1.5 veces el diame-
tro transversal del peroné, a nivel de la
fractura, la fijacion debe ser con torni-
llos interfragmentarios. Para neutralizar
las fuerzas que pasan a traves de la frac-
tura, se debe colocar placa de 1/3 tu-
bular, en la superficie lateral del peroné.
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Es conveniente colocar tres tornillos por
arriba y tres por debajo de la fractura.

En los tipos B y C, si la fractura
del peroné es oblicua corta o multi-
fragmentada, debe inmovilizarse con
placa de tercio de tubo con tornillos
corticales de traccion, efectuandose
revision y sutura de la sindesmosis
anterior. La placa debe moldearse de
acuerdo al contorno del maléolo pero-
neo a fin de conservar el valgo fisiolo-
gico del mismo.

Debe realizarse revision del maléo-
lo interno, si esta fracturado el liga-
mento deltoideo, por lo general, esta
indemne; si no existe fractura maleolar
interna, el ligamento deltoideo debe
estar afectado debido a desplazamien-
to lateral del astragalo. Se debe efec-
tuar osteosintesis o plastia ligamenta-
ria, segun el caso.

Una vez reparado el ligamento de
la sindesmosis, debe colocarse un tor-
nillo de posicion o de situacion, el cual
debe fijar el perone a la tibia con la
finalidad de evitar movimientos cuan-
do el paciente ejercite el tobillo en el
postoperatorio y de esta manera, pro-
teger la plastia ligamentaria mientras
cicatriza; el tornillo debe colocarse a
una distancia de entre 20 y 30 mm
de la linea articular tibial y debe ser
paralelo a la superficie articular de la
tibia, a fin de que al introducirlo no se
produzca diastasis de la sindesmosis.
Después de 8 semanas (cuando ha
cicatrizado la sindesmosis), el tornillo
de situacion debe retirarse, para evi-
tar que se fracture cuando el paciente
empiece a apoyar.

Es necesario efectuar radiografias
transoperatorias para detectar y corre-
gir cualquier posicion incorrecta de los
implantes; particularmente, en el caso
de las fracturas, para detectar y corre-
gir deficiencias de la reduccion y de los
implantes (placas, tornillos, clavos, etc.).

Para que una osteosintesis con pla-
ca sea suficiente, es necesario que la
fijacion con tornillos al hueso sea co-
rrecta; por lo general, se necesitan de
6 a 8 corticales de sujecion a cada lado
de la fractura. En ese sentido, cada tor-
nillo debe sobresalir la cortical opues-
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ta, quedando asi fijo en la cortical de
entrada y en la cortical de salida; es
decir, dos corticales (un tornillo = dos
corticales). Cuando por la naturaleza
de la fractura, un tornillo no debe so-
bresalir en Ia cortical opuesta, se trata
de un tornillo que solo fija una cortical;
€n estos casos, es necesario colocar un
tornillo adicional, para cumplir con la
regla de sujetar la placa con 6 a 8 cor-
ticales a cada lado de la fractura. En el
perone, es necesario colocar tres torni-
llos por arriba de la fractura y tres por
debajo de ella.

En el presente caso, el paciente asis-
tio con el facultativo demandado por
presentar fractura luxacion del tobillo
izquierdo. La nota del 7 de octubre de
2010, sefala que en esa fecha, el pa-
ciente sufrid mecanismo de inversion
forzada del tobillo; en la exploracion fi-
sica presentaba dolor, edema, deformi-
dad e incapacidad funcional del tobillo.

A las 19:30 horas, el demandado
establecio en su nota, que el pacien-
te sufrio mecanismo de inversion del
tobillo izquierdo, por lo que propuso
reduccion abierta y fijacion interna de
fractura trimaleolar desplazada, lo cual
fue aceptado.

Las radiografias aportadas por el
actor y analizadas en la Comision acre-
ditan que el paciente presento fractura
luxacion trimaleolar tipo C de Weber
del tobillo izquierdo, caracterizada por:
luxacion lateral del astragalo, fractura
desalojada del maléolo medial, diasta-
sis de la sindesmosis, fractura desaloja-
da del maléolo posterior y fractura su-
prasindesmal de la didfisis del peroné.

Atendiendo a la literatura de la es-
pecialidad, el tratamiento para este tipo
de fractura debe ser quirdrgico, a fin de
restituir anatomicamente las alteracio-
nes oseas, articulares y ligamentarias.

En el caso que se presenta, es im-
portante mencionar, que en la radio-
grafia preoperatoria, la proyeccion an-
terior muestra fractura de la didfisis del
peroné en el tercio medio con el tercio
distal, de trazo oblicuo corto con dos
fragmentos el proximal y el distal. El
fragmento distal desalojado en senti-
do lateral y proximal; sin embargo, en
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la proyeccion lateral se aprecia clara-
mente: fractura del peroné angulada
en antecurvatum de 28 grados, frag-
mento distal unico; fragmento proxi-
mal superpuesto a la cortical anterior
de la tibia. Detras del fragmento proxi-
mal de la didfisis del peroné, se aprecia
imagen de densidad osea que corres-
ponde a la cortical posterior del citado
fragmento proximal del peroné.

El demandado intervino quirdirgi-
camente al paciente el 7 de octubre
de 2010. La hoja de operaciones re-
porta que se encontrd en peroneé un
trazo de fractura oblicuo corto, redu-
ciéndola y fijandola mediante placa de
7 orificios, asi mismo, efectud reduc-
cion y fijacion de los maléolos medial
y posterior, tomando radiografia de
control transoperatorio, con reduc-
cion anatomica de las fracturas y esta-
bilidad satisfactoria.

Sobre el particular, la radiografia
transoperatoria lateral, muestra que el
peroné estaba alineado y estabilizado
mediante placa de 7 orificios, sin em-
bargo, el tercer fragmento (pertene-
ciente a la cortical posterior del frag-
mento proximal), no fue reducido, ni
considerado en la osteosintesis.

Lo anterior acredita que la placa
colocada por el demandado fue insu-
ficiente, debido a las siguientes preci-
siones: a) la placa es corta, quedd por
debajo de la fractura, no se colocaron
al menos cinco corticales por arriba de
ellay, b) el tercer fragmento no fue in-
cluido en la osteosintesis, quedando la
cortical posterior del fragmento poste-
rior del perone libre, sin apoyo.

En estos términos, estd demos-
trado que el demandado incurrio en
mala practica, por negligencia, pues
no tratd debidamente la fractura luxa-
cion del enfermo. La osteosintesis que
realizd no cumplio con los principios
biomecanicos del tratamiento quirdr-
gico de las fracturas de la didfisis del
perone, segun lo acreditaron las ima-
genes radiograficas antes descritas.

El 8 de octubre de 2010, el pacien-
te egreso del hospital, reportando la
nota que cursaba 24 horas de posto-
peratorio satisfactorio.
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El facultativo demandado manifesto
que el paciente fue controlado en su
consulta privada, refiriendo que:

e £l 19 octubre de 2010, cursaba 12
dias de postoperatorio, reportan-
dose en excelentes condiciones,
desinflamado, heridas quirdrgicas
cicatrizadas. Retird puntos e indi-
coO vendaje elastico, Nno apoyar por
ningun motivo, cita en 4 semanas y
control radiografico para evaluar ini-
Cio de apoyo con descarga de peso
con muletas axilares, inicio de hidro-
termoterapia y ejercicios de reedu-
cacion funcional en 10 dias mas.

e El 19 noviembre 2010 no acudio a
su cita. Quedando bajo su respon-
sabilidad, lo que suceda por no
continuar su tratamiento, se trata
de localizar por via telefonica, sin
poder contactarlo.

e FEl 26 noviembre 2010 a pesar de
la insistencia telefonica y por sus
conocidos, no se logra contactar.
Quedando bajo su responsabilidad
el tratamiento. Se decide su alta.

Sin embargo, el demandado omitié
aportar los medios de conviccion para
acreditar lo anterior, pues no aporto el
expediente clinico de Consulta Externa.

En este sentido, la falta de notas en
las que conste la atencion meédica del
paciente, produce las consecuencias
de derecho siguientes:

La de tener por cierto que no se
cumplié con los minimos de calidad,
de atencion profesional y eticamente
responsable, exigidos en la prestacion
meédica del paciente, por estar incom-
pleto el expediente.

a) La de tener por cierto, que no se
cumplieron los minimos esencia-
les de estudio y tratamiento del
paciente, y que son ciertas las ma-
nifestaciones de que existid negli-
gencia meédica.

b) Que en la especie se contravinie-
ron, por negligencia del demanda-
do, los principios cientificos y éticos
que orientan la practica meédica, en
perjuicio del paciente.

¢) Que en este aspecto ha de tenerse
por confeso al demandado de los
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hechos que le atribuye el actor, sin
prueba en contrario.

Asi, debido a la mal praxis en que
incurrio el demandado, el paciente
ingreso el 29 de diciembre de 2010
a hospital publico, reportando el Ser-
vicio de Ortopedia, radiografia lateral
que mostrd peérdida de continuidad
proximal de la placa. Esto acredita que
la placa se fracturo, debido a osteosin-
tesis insuficiente.

Por lo anterior, el paciente fue ope-
rado el 3 de enero de 2011, en el cita-
do hospital, efectuandose recolocacion
de placa tercio de cafia con tornillos de
cortical y esponjosa, con toma y aplica-
cion de injerto 0seo de meseta tibial,
como lo demuestra la hoja de solicitud
y registro de intervencion quirdrgica.

Las radiografias de 6 de marzo de
2011, muestran que el tercer fragmen-
to fue reducido y fijado mediante dos
tornillos de compresion interfragmen-
taria y que se coloco placa mas grande
(de ocho orificios), misma que se ubico
en la diafisis del peroné, por arriba del
tercer fragmento desalojado, quedan-
do la osteosintesis estable. Ademas, se
coloco injerto oseo, a fin de favorecer
la consolidacion de la fractura. EI ma-
l€olo posterior fue reducido y fijado
mediante tornillo de esponjosa.

El 6 de enero de 2011, el paciente
egreso del hospital, y el 5 de marzo del
mismo ano, se reportd que apoyaba
con la extremidad operada. Esto acredi-
ta que la fractura presentaba cierto gra-
do de consolidacion, por ello fue indi-
cado el apoyo parcial para favorecerla.
Cabe mencionar, que una vez lograda
la consolidacion 6sea, el paciente pue-
de reiniciar la deambulacion de manera
independiente, sin haberse demostra-
do secuelas de limitacion en la funcion.

Apreciaciones finales

a) Se observaron elementos de mal
praxis en la atencion brindada al
paciente por el facultativo deman-
dado, pues realizd osteosintesis in-
suficiente del maléolo peroneo.

b) Lo anterior, generd inestabilidad

del foco de fractura, ocasionando
qgue la placa se fracturara.

c) El paciente ameritd6 nueva inter-
vencion quirdrgica a fin de efec-
tuar osteosintesis correcta.

d) En el hospital publico, la atencion
del paciente fue necesaria, debido
a las complicaciones que presento
por la mala practica del demanda-
do.

e) Se incluyd la atencion médica brin-
dada en el hospital publico para la
valoracion integral del caso a estu-
dio; sin embargo, no se realizaron
pronunciamientos al respecto, pues
dicho hospital no fue demandado.
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