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Introducción

Aproximadamente un 10-15% de las fracturas de tobillo asocia una lesión de la sindes-
mosis tibioperonea en mayor o menor grado, especialmente aquellas cuyo mecanis-
mo lesional es la pronación y rotación externa(1,2). La sindesmosis estabiliza la mortaja 
tibioperonea y es necesario que dicha estabilización se mantenga en el tiempo para 
prevenir el dolor persistente residual, la alteración en la funcionalidad e incluso la 
artrosis precoz secundarias a un inadecuado tratamiento de la misma(3,4). La restaura-
ción de la sindesmosis es más que una simple reducción y fijación, pues la longitud 
y la rotación del peroné deben recuperarse para que este encaje perfectamente en la 
incisura fibularis. Pero incluso con las máximas precauciones para que esta reducción 
se produzca, diversos autores publican porcentajes de malreducción que oscilan del 
20 al 50%(5), incluso en el caso de reducción abierta y reparación directa de la sindes-
mosis los porcentajes de malreducción no llegan al 0%, lo que se traduce en peores 
resultados funcionales y necesidad de cirugías de revisión(6).

Una vez conseguida la reducción de la sindesmosis, debemos proceder a su es-
tabilización y, en este sentido, pocos temas han despertado tanta controversia en 
la literatura reciente como el sistema ideal que mantenga en el tiempo de forma 
satisfactoria la reducción conseguida en el tratamiento inicial(6-8). El tornillo de fija-
ción transindesmal o fijación rígida ha sido el método más utilizado y todavía hoy 
es considerado el patrón oro; sin embargo, en un intento de producir una reducción 
y fijación más anatómica, se han desarrollado en las últimas 2 décadas las denomi-
nadas técnicas de fijación dinámicas(7) (Figura 1).

Como punto de partida a la hora de analizar las ventajas/desventajas de cada 
sistema (rígido vs. dinámico), debemos plantear las siguientes 3 grandes preguntas 
que generan controversia:
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1. ¿Debemos fijar una articulación de una ma-
nera rígida como hacemos con los tornillos tibio-
peroneos convencionales?

2. ¿Es aceptable mantener 6-8  semanas de 
descarga como hacíamos hasta ahora?

3. ¿Debemos someter al paciente a una nueva 
cirugía de retirada del material?

Sistemas estáticos: tornillo transindesmal 
o tibioperoneo

El tornillo transindesmal metálico (titanio o ace-
ro) sigue siendo el patrón oro, aunque quedan 
por consensuar numerosos aspectos que generan 
controversia, que serán debatidos en otro capítulo 
posteriormente(8). Analizamos cada uno de ellos:

• Tipo y diámetro. No se ha llegado a un con-
senso sobre el diámetro (3,5 vs. 4,5 mm) y el tipo 
(cortical, esponjosa, rosca parcial…), si bien la 
mayoría de los autores prefiere los tornillos de 
3,5 mm de cortical. En estudios biomecánicos, los 

tornillos de cortical de 3,5 y 4,5 mm muestran ca-
racterísticas similares(9-11).

• Número. Estudios clásicos(9) recomiendan el 
uso de 2 tornillos para las fracturas suprasindes-
males y un único tornillo para las transindesma-
les, pero estudios posteriores no encuentran di-
ferencias a largo plazo entre ambos grupos(10), si 
bien existe evidencia de que la configuración con 
2 tornillos es biomecánicamente superior a la de 
uno solo.

• Compresión o posición. Actualmente no exis-
te duda de que los tornillos deben implantarse 
como tornillos posicionales y evitar la compre-
sión(11,12).

• Número de corticales (3 o 4). El estudio con 
el mayor seguimiento de estos pacientes (8 años) 
establece que no hay diferencias funcionales ni 
radiológicas entre ambos grupos(10).

• Orientación del tornillo. Clásicamente se re-
comienda una angulación de posterior a anterior 
de 30°(12), si bien estudios recientes han demos-
trado que la angulación óptima es de 18° y para-
lelo a la superficie articular(13).

• Distancia de la interlínea articular. La mayo-
ría de los autores coinciden en que los tornillos 
deberían implantarse a una distancia de entre 2 
y 4 cm de la articulación; sin embargo, estudios 
biomecánicos demuestran que la implantación a 
2, 3 o 5  cm de la articulación no influye en los 
resultados funcionales finales(11).

• Posición del tobillo. Clásicamente el tobillo 
se coloca en flexión dorsal máxima antes de colo-
car el tornillo, posición en la que el astrágalo ocu-
pa mayor volumen en la sindesmosis para evitar 
la compresión excesiva. Pero estudios en cadáver 
han desmentido esta teoría y recomiendan que el 
tobillo esté a 90°(12,13).

• Tiempo en descarga. Clásicamente se reco-
miendan 8-12 semanas para la cicatrización de la 
sindesmosis; si bien esta recomendación ha cam-
biado y se permite una carga más temprana, un 
metaanálisis reciente(7) publica que los tiempos de 
descarga con tornillo siguen siendo superiores a 
los sistemas dinámicos (6,3 frente a 4,1 semanas).

Complicaciones de los sistemas rígidos 
(Tabla 1)

• Infección superficial y profunda. Relacionada 
con la retirada de los mismos(14).

Figura 1. Fractura del maléolo peroneo sintetizada con 
placa anatómica y sistema TightRope® a los 2 años de 
seguimiento con correcta reducción de la mortaja y la 
sindesmosis.
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• Rotura o aflojamiento (Figura 2). Relaciona-
da con no retirarlo, pero sin aparentes resultados 
negativos funcionales(15,16).

• Diástasis tras retirada (Figura 3). Complicación 
posiblemente insuficientemente registrada, apro-

ximadamente en un 15% de los casos 
en los que se retira el tornillo(14). Las 
causas pueden ser una malreducción 
inicial (no diagnosticada por sobre-
compresión de la sindesmosis) o, más 
raramente, por un aflojamiento o una 
rotura precoces que no hayan permi-
tido la cicatrización de la sindesmosis.

Sistemas dinámicos (de tipo 
TightRope®, EndoButton® 
o similares)

Son sistemas que consiguen la re-
ducción de la sindesmosis de una 
manera dinámica o flexible; de esta 
forma, parecen aportar algunas ven-

tajas potenciales (Tabla  2)(17-18) que pasamos a 
analizar:

• Micromovilidad “anatómica” de la sindesmo-
sis: menor índice de malreducción. Numerosos 
estudios nos informan acerca de una mejor re-
ducción con los sistemas dinámicos debido a que 
la micromovilidad que permiten ayuda a que el 
peroné se reduzca más fácilmente en la incisura 
fibularis. Así, Naqvi et al.(19) publican un estudio 

Figura 2. Fractura del maléolo peroneo sintetizada con 
placa anatómica y tornillo transindesmal roto a los 
6 meses de seguimiento con mantenimiento de la re-
ducción de la sindesmosis.

Tabla 1.  VENTAJAS, DESVENTAJAS Y COMPLICACIONES DEL 
 SISTEMA ESTÁTICO

Pros Contras

• Bajo precio
• Simplicidad técnica
• Biomecánicamente superior

• Rigidez de sindesmosis
• Mayor índice de malreducción
• Peor control por TC postoperatoria
• Carga diferida, recuperación más tardía
• Necesidad de retirada de material y 

reintervención quirúrgica
• Rotura, aflojamiento
• Infección (asociada a retirada)
• Rediástasis (¿asociada a retirada 

precoz vs. malreducción?)

TC: tomografía computarizada

Figura 3. A: fractura suprasindesmal del peroné sinteti-
zada con placa tercio de caña y 2 tornillos transindes-
males; B: mismo caso a los 3 años de seguimiento con 
rotura de tornillos y apertura de la sindesmosis con 
cambios degenerativos tibioastragalinos.

A B
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comparando 23  pacientes tratados con sistema 
dinámico TightRope® frente a 23 pacientes trata-
dos con tornillos en el que encontraron una ma-
yor incidencia de malreducción de la sindesmosis 
en el grupo tratado con tornillos, con similares 
resultados funcionales para ambos grupos. En un 
estudio con mayor número de casos, Rigby et al.(20) 
estudian de manera retrospectiva 64  pacientes 
tratados mediante el sistema TightRope® publi-
cando una reducción correcta que se mantenía 
en el tiempo (2 años) con resultados funcionales 
excelentes. Interesante resulta también el trabajo 
de Kortekangas et al.(17) que compara el sistema 
TightRope® frente a tornillos convencionales y 
evalúa la reducción intraoperatoria y postope-
ratoria mediante tomografía computarizada (TC) 
en 3D. Estos autores concluyen que, si bien los 
porcentajes de malreducción eran similares en 
ambos grupos, este porcentaje disminuía en el 
tiempo en el caso de los sistemas dinámicos, así 
como el porcentaje de artrosis secundaria, y la 
funcionalidad no mostraba diferencias entre am-
bos grupos. Este resultado nos informa acerca de 
la potencial capacidad de los sistemas dinámicos 
de permitir la autorreducción de la sindesmosis 
al permitir cierto grado de movilidad.

• Mejor control por TC postoperatoria. Resulta 
de especial interés la realización de estudio por TC 
postoperatoria si tenemos en cuenta el alto por-
centaje de malreducción (hasta el 50%) y, en este 
sentido, los sistemas dinámicos de sutura produ-

cen menos artefacto que el metal de 
los tornillos(17).

• Carga más precoz. Thornes et al.(21) 
demostraron que los pacientes trata-
dos con sistemas dinámicos estaban 
menos tiempo en descarga (4,1 sema-
nas) en comparación con el sistema 
tradicional con tornillos (6,3 semanas). 
Este hecho también se ha demostra-
do en un reciente metaanálisis(7). Esta 
carga más temprana se traduce en una 
recuperación funcional más rápida.

• Menores índices de retirada del 
material y reintervención. Numerosos 
estudios publican menores tasas de 
retirada del implante y por tanto de 
una posible diástasis tibioperonea re-
currente, y también una rehabilitación 
más precoz de los pacientes, con me-
nor coste global y mayores índices de 

satisfacción(17-19). Tenemos que destacar el artículo 
de Inge et al.(22) que compara sistemas estáticos 
y dinámicos, demostrando menores tasas de re-
tirada del implante en el grupo dinámico (10,5%) 
frente al grupo estático (38,5%).

• Biomecánicamente similares a los tornillos 
transin desmales. Si bien los tornillos siempre 
demostraron ser superiores en estudios biome-
cánicos, ya contamos con diversos trabajos que 
han demostrado que el sistema TightRope® es 
comparable a un tornillo tricortical de 3,5 mm(7). 
Respecto a la configuración, un reciente estudio 
en cadáver compara la fijación dinámica simple, 
la doble paralela y la doble divergente, sin en-
contrar que ninguna configuración sea superior a 
otra, aunque recomendando el uso de doble sis-
tema salvo en fracturas conminutas de peroné(23).

Si bien ya hemos descrito sus ventajas poten-
ciales, también presentan algunas desventajas y 
complicaciones que analizamos a continuación 
(Tabla 2):

• Precio. Si lo comparamos con los tornillos de 
titanio o acero, el incremento en el precio puede 
ser 8-9 veces superior.

• Irritación de las partes blandas laterales. Es 
la complicación más frecuente, con porcentajes 
que oscilan entre el 1 y el 12%, siendo la principal 
causa la irritación la que produce el nudo de la 
sutura en la cara lateral del tobillo (que parece 
que ha disminuido con las nuevas modificacio-
nes del TightRope®). Para evitarla, Naqvi en 2011 

Tabla 2.  VENTAJAS, DESVENTAJAS Y COMPLICACIONES DEL 
 SISTEMA DINÁMICO

Pros Contras

• Micromovilidad “anatómica”: 
menor índice de 
malreducción

• Mejor control por TC 
postoperatoria

• Carga precoz, recuperación 
más temprana

• Menor índice de retirada de 
material y reintervención 
quirúrgica

• Biomecánica comparable al 
rígido

• Menor índice de rediástasis

• Precio elevado
• Complejidad técnica
• Irritación de las partes blandas 

laterales
• Lesión de estructuras mediales
• Aflojamiento aséptico y penetración 

ósea
• Infección profunda

TC: tomografía computarizada
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publica una serie de 49 pacientes tratados con el 
sistema TightRope® en los que modifica la técni-
ca en 31 casos(24): crea una solapa de periostio en 
la cara posterior del peroné para enterrar el nudo 
de la sutura, demostrando así que no es nece-
sario retirarlo en ninguno de los casos. También 
otros autores abogan por el fresado de la cara 
posterior del peroné para esconder dicho nudo(25).

• Lesión de estructuras mediales. Pirozzi(26) 

alerta de la posibilidad de lesión de la vena y/o el 
nervio safenos en la cara medial del tobillo hasta 
en un 20% de los casos, recomendando realizar 
una mini-incisión medial que nos asegure que 
estas estructuras no quedan atrapadas por el bo-
tón metálico.

• Aflojamiento aséptico y penetración ósea. 
Degroot et al.(27) describen la retirada del TightRo-
pe® en 6 casos por complicaciones de las partes 
blandas y además describen la osteolisis del En-
doButton® en 3  casos de infección y la osifica-
ción heterotópica en otros 3 casos. La osteolisis 
en torno al trayecto de la sutura es similar a la 
observada en los tornillos que no retiramos y es 
un fenómeno bastante frecuente. Respecto a la 
penetración ósea, muchos autores recomiendan 
el uso de una miniplaca para evitarla en lesio-
nes aisladas de la sindesmosis (no asociadas a 
fractura), si bien numerosos sistemas actuales ya 
cuentan con una placa ad hoc.

• Infección profunda. Fantry et al.(28) describen 
3 pacientes tratados con sistema elástico que de-
sarrollan infección profunda. Consideran que la 
introducción de suturas multifilamento en el foco 
puede constituir un ambiente idóneo para la co-
lonización del tracto de la sutura. También avisan 
los autores de que la migración del botón o la 
osteolisis son signos que nos deben hacer des-
cartar una infección profunda y la necesidad de 
retirada del implante.

Recomendaciones de los autores en 
sistemas dinámicos (trucos y consejos)

• Utilizar placa (si no hay fractura del peroné: 
tercio de caña con 3 orificios o placa ad hoc).

• Si aislados: al menos 2, divergentes y a 4 cm de 
la articulación y apretar alternativamente (es decir, 
los 2 a la vez alternativamente, pues parece que 
favorece también la reducción de la sindesmosis).

• Nudo lateral subperióstico.

• Mini-incisión medial: evitamos el daño de la 
vena y el nervio safenos, y aseguramos la correcta 
aposición a la cortical medial tibial.

• Utilizar sutura dinámica y tornillo asociado: 
obesos, acortamiento del peroné en fracturas al-
tas (si queremos no utilizar placa).

• Cuando hay dudas acerca de la infección, es 
fundamental retirar los botones metálicos y la to-
talidad de la sutura para erradicar la infección.

Nuevas evidencias

Recientemente se ha publicado el primer estu-
dio consistente en una revisión sistemática y 
metaanálisis que compara la fijación dinámica 
con estática(7). Los autores incluyen 11 estudios (5 
prospectivos aleatorizados y 6 de cohortes) que 
cumplen con los criterios de elegibilidad y con-
cluyen que el sistema de fijación dinámico po-
dría ser superior al tornillo transindesmal en el 
sentido de mejores resultados funcionales, me-
nor tasa de complicaciones postoperatorias y una 
reincorporación laboral más temprana.
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