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Comparación funcional en el tratamiento de las fracturas de tobillo B 
de Weber con implante y sutura versus tornillo situacional
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RESUMEN. Antecedentes: Diez por ciento de 
todas las fracturas de tobillo, 20% de las fractu-
ras tratadas quirúrgicamente y de 1 al 18% de los 
esguinces presentan lesión de la sindesmosis. Los 
métodos utilizados para su reducción son tornillos 
situacionales metálicos o bioabsorbibles, repara-
ción directa y el uso de suturas con o sin botones. 
El objetivo de este trabajo fue comparar la fun-
ción clínica de las fracturas de tobillo B de Weber 
tratadas con TightRope o con el uso de tornillo si-
tuacional. Material y métodos: Se realizó un estu-
dio observacional, comparativo, transversal en el 
período comprendido de Marzo del 2012 a Marzo 
del 2015. Se utilizó la escala de AOFAS de tobillo 
para valorar la función de pacientes con fracturas 
Weber B con lesión de sindesmosis tratados con 
tornillo situacional tricortical de 3.5 mm y pacien-
tes tratados con sistema TightRope. Resultados: Se 
estudiaron 43 pacientes con una media de 47 años 
de edad. Se realizó la prueba de ANOVA de un fac-
tor para comparar los resultados de ambos grupos 
observando que a los tres, seis y 12 meses el grupo 
de TightRope presentó una mejoría significativa en 
cuanto al puntaje de AOFAS en comparación con 
el grupo de tornillo situacional (p = 0.05). Discu-
sión: El uso del sistema TightRope presenta mejor 

ABSTRACT. Background:  Ten percent 
of all ankle fractures, 20% of the fractures 
treated surgically, and 1-18% of all sprains 
involve a syndesmosis injury. The methods 
used for reduction are metal or bioabsorbable 
syndesmotic set screws, direct repair, and sutures 
with or without buttons. The purpose of this 
study was to compare the clinical function of 
patients who sustained Weber B ankle fractures 
and were treated with the TightRope system or 
a syndesmotic set screw. Material and methods: 
An observational, comparative, cross-sectional 
study was conducted between March 2012 
and March 2015. The AOFAS ankle scale was 
used to assess function in patients with Weber 
B fractures with a syndesmosis injury treated 
with a 3.5 mm tricortical set screw or with the 
TightRope system. Results: Forty-three patients 
were included, their mean age was 47 years. The 
single-factor ANOVA test was used to compare 
the results of both groups. The latter showed 
that at 3, 6 and 12 months the TightRope group 
showed a significant improvement based on the 
AOFAS score, compared with the set screw group 
(p = 0.05). Discussion: The use of the TightRope 
system results in better clinical function in the 
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Introducción

Se estima que 10% de todas las fracturas de tobillo y 
20% de las fracturas de tobillo tratadas quirúrgicamente 
tienen una lesión de la sindesmosis.1,2 En el caso de los es-
guinces de 1 a 18%  presentan esta lesión y en la población 
atlética el número asciende hasta 12 o 32%.3

La sindesmosis provee estabilidad a la articulación tibio-
peroneo astragalina.4 Las lesiones de ésta pueden provocar 
inestabilidad crónica llevando a artrosis,1,3,5,6,7,8 por lo que 
las metas de su tratamiento son una adecuada reducción 
anatómica, reparación de estructuras ligamentarias y de la 
sindesmosis.6,9

El diagnóstico de las fracturas de tobillo y lesiones de 
la sindesmosis se realiza con radiografías AP, lateral y de 
proyección tipo mortaja, lo cual se puede complementar con 
tomografía computada o resonancia magnética, en caso de 
sospechar lesión de tejidos blandos.1,6,8

Weber clasifica las fracturas de tobillo en tipo A, cuan-
do ocurren por debajo de la sindesmosis, tipo B cuando 
ocurren a nivel de la sindesmosis y tipo C cuando son su-
prasindesmales.5,8 La AO toma como base la clasificación 
de Weber, agregando las lesiones asociadas.9 Menciona 
que la sindesmosis será siempre subsidiaria de protección 
si se lesiona en fracturas tipo B y C.3,5,10,11 Para proteger y 
asegurar la sindesmosis, la fijación con tornillo transindes-
mal es el método más utilizado. Se pueden utilizar uno o 
dos tornillos, de 3.5 o 4.5 mm, metálico o bioabsorbible y 
éstos pueden fijarse en tres o cuatro corticales.1,7,10,12 Las 
complicaciones del tornillo metálico son dolor, osteólisis, 
alteración en los movimientos normales del tobillo, me-
talosis, lesiones por incremento del estrés («stress shiel-
ding» en inglés) y causan interferencia en estudios de ima-
gen, además de que se requiere un segundo procedimiento 
quirúrgico para su retiro.2,6,12,13,14,15 Lalli y cols.16 realiza-
ron un estudio retrospectivo del impacto económico que 
implica el retiro del tornillo situacional. Refieren que aún 
no hay acuerdo en cuanto a si es necesario o no el retiro 
de éste,2,5 en cuyo caso, si se decide retirar, lo cual ocurre 
aproximadamente en 50% de los pacientes, presentará un 
costo extra para el paciente.5

Los tornillos bioabsorbibles técnicamente son más com-
plicados de colocar, implicando mayor tiempo quirúrgico. 
Es más difícil de corroborar la colocación correcta, ya que 
no son visibles en la fluoroscopía transquirúrgica. Además, 
presentan reacción inflamatoria, fístulas y osteólisis, son 

más caros y menos resistentes que el tornillo metálico y es 
más complicado retirarlos en caso de que se presente infec-
ción.14,15 En cuanto a función clínica, a largo plazo, los dos 
métodos tienen resultados similares.15

El sistema de fijación de sindesmosis TightRope de Ar-
threx (Arthrex, Naple, FL, USA) consiste en una sutura Fi-
berWire del No. 5 y dos botones, los cuales atraviesan las 
cuatro corticales de la tibia y el peroné.17,18 Las ventajas de 
este sistema son que permite movimiento fisiológico de la 
sindesmosis, disminuye el riesgo de dolor, permite un regre-
so más temprano a las actividades y presenta una reducción 
de la sindesmosis por mayor tiempo.1,2,4 Las complicaciones 
son aflojamiento por fijación en tejidos blandos,1,2,19 osteó-
lisis, lesión de la vena safena en el momento de su coloca-
ción, riesgo de ruptura de las suturas, inicialmente menos 
estabilidad de sindesmosis con riesgo de sinostosis19 y en 
el caso de presentar TightRope y placa de diferentes mate-
riales, se presenta riesgo de metalosis.17 Las contraindica-
ciones para el uso de este método son las fracturas de Mai-
sonneuve, ya que este sistema permite cierta migración del 
peroné algunos milímetros.17 En cuanto a costo, este sistema 
es más caro que el uso de tornillo metálico convencional, 
pero la diferencia se compensa en el momento que el tor-
nillo requiere un segundo procedimiento quirúrgico para su 
retiro.1,16

El propósito de este estudio fue la comparación de los 
resultados clínicos del uso del tornillo transindesmal tricor-
tical de 3.5 mm en contraste con el sistema TightRope para 
el tratamiento de la lesión de la sindesmosis en las fracturas 
B de Weber de tobillo.

Material y métodos

En el período comprendido de Marzo de 2012 a Marzo 
de 2015 se realizó una serie de casos en pacientes con frac-
turas tipo B de Weber tratados con tornillo situacional de 
3.5 mm tricortical y pacientes tratados con sistema TightRo-
pe. Los pacientes fueron operados por siete médicos adscri-
tos siguiendo la misma técnica.

Los criterios de inclusión fueron pacientes entre 17 y 86 
años de edad, con un promedio de 47 años, con diagnóstico 
de fractura de tobillo B de Weber con lesión de sindesmosis. 
Los criterios de exclusión fueron pacientes con fracturas de 
tobillo A y C de Weber y pacientes con fracturas B de Weber 
sin lesión de sindesmosis. Se eliminaron los pacientes que 
no acudieron al seguimiento clínico.

función clínica en comparación con el tornillo si-
tuacional tricortical de 3.5 mm en el corto plazo, de 
acuerdo con la escala de AOFAS.

Palabras clave: Sindesmosis, tobillo, lesión, tor-
nillo, implante con sutura.

short term compared with the 3.5 mm tricortical 
set screw, according to the AOFAS scale.

Key words: Syndesmosis, ankle, lesion, screw, 
suture implant.
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El grupo A fue de 10 pacientes tratados con sistema Tight- 
Rope y el grupo B de 33; se les colocó tornillo situacional 
tricortical de 3.5 mm.

Se utilizó la escala de evaluación de pie y tobillo AOFAS 
20 en los intervalos de tiempo de tres, seis y 12 meses en el 
postoperatorio.

La técnica quirúrgica utilizada para la colocación del tor-
nillo situacional de 3.5 mm tricortical (Figura 1) consistió 
en: una vez realizadas las osteosíntesis de las fracturas de 
peroné y de tibia, así como revisión y reparación de liga-
mento deltoideo en caso de ser necesarios, se realizó una 
perforación con broca de 2.5 mm a través de las dos corti-
cales del peroné y la primera cortical de la tibia 2 cm sobre 
la articulación tibioastragalina, con 25-30o de orientación 
posterolateral en el peroné hacia anteromedial en tibia. Se 
realizó medición del tornillo y se colocó a través de las tres 
corticales, al mismo tiempo que se realizó cierre de sindes-
mosis con pinzas maleolares, corroborando adecuada colo-
cación y adecuado cierre mediante control fluoroscópico.

La técnica quirúrgica para colocar el sistema TightRope 
(Figura 2), fue posterior a la reducción de las fracturas de 
peroné y tibia; se perforaron las dos corticales del peroné y 
las dos de la tibia aproximadamente 1.5-2 cm de la articu-
lación tibioastragalina, con una angulación de 30o al plano 
coronal con una broca de 3.5 mm. Se introdujo la aguja que 
se encuentra fija al sistema TightRope a través de la perfo-
ración realizada y a través de la piel medial. Se traccionó el 
FiberWire guía hasta que el botón medial pasó a través de 
la segunda cortical de la tibia y posteriormente se traccionó 
tanto la guía y la sutura verde para que el botón se adosara 
al hueso. Posteriormente se tensó el botón lateral con las 
suturas al mismo tiempo que se cerró la sindesmosis con 
pinzas maleolares y finalmente se anudaron las suturas late-

rales.20 Se corroboró adecuada colocación y cierre con fluo-
roscopía. Para lograr un adecuado cierre de la sindesmosis 
en ambas técnicas fue necesario que el pie se encontrara en 
flexión plantar y ligera rotación interna.

El protocolo de rehabilitación fue similar. Se colocó fé-
rula suropodálica posterior a todos los pacientes operados 
en el postquirúrgico inmediato. A los 10 pacientes tratados 
con TightRope se les colocó bota neumática al egreso con 
apoyo parcial. A los 33 pacientes tratados con tornillo si-
tuacional se les colocó la misma bota neumática al egreso, 
permitiéndole apoyo parcial con uso de muletas únicamen-
te a dos de ellos. El resto de los pacientes fue tratado con 
férula suropodálica posterior, permitiéndose apoyo parcial 
únicamente; en el caso de los pacientes tratados con tornillo, 
el retiro del mismo fue en promedio a las seis semanas de 
operados y a los pacientes tratados con TightRope en pro-
medio a las cuatro semanas. En ambos casos se les colocó 
bota neumática para iniciar apoyo. El apoyo total sin bota se 
permitió, en promedio, a las ocho semanas de operados en 
ambos casos, iniciando fisioterapia para recuperar arcos de 
movilidad y fuerza, enfocándose en movimientos de dorsi-
flexión y flexión plantar. El análisis estadístico se hizo con 
una prueba de ANOVA para observar las diferencias entre 
los grupos a los tres, seis y 12 meses de seguimiento. Los 
datos fueron analizados con el programa SPSS 14.0 para 
Windows (SPSS, Chicago, IL).

Resultados

Se reclutaron 43 pacientes (22 mujeres y 21 hombres) 
con diagnóstico de fractura de tobillo B de Weber con lesión 

Figura 1. Uso de tornillo de situación. Figura 2. Uso de TightRope.
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de sindesmosis. La edad promedio fue de 47 años (rango 
17-86). El grupo A fue de 10 pacientes tratados con sistema 
TightRope y el grupo B de 33 pacientes, a los cuales se les 
colocó tornillo situacional tricortical de 3.5 mm.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se observó 
una calificación en la escala de AOFAS 20 a los tres me-
ses en cuanto a función de 68/100 en pacientes tratados con 
TightRope y de 52/100 en pacientes tratados con tornillo 
situacional. A los seis meses se observó mejoría en los dos 
grupos siendo de 83.2/100 en TightRope y 76.93/100 en si-
tuacional. Una vez cumplidos los 12 meses de postoperados 
se observó una función similar en ambos grupos, siendo de 
91.4/100 en TightRope y 88.3/100 con el uso de tornillo si-
tuacional (Figura 3).

En el estudio realizado se observó mejor función en los 
primeros tres meses con el sistema TightRope, sobre todo 
respecto a la dorsiflexión, lo cual continuó a los seis meses, 
pero persistiendo dolor ocasional. Al año de postoperados se 
observó una función similar satisfactoria en ambos grupos 
respecto a la escala de AOFAS.21 Los pacientes a quienes 
se les colocó bota neumática al egreso, permitiendo apoyo 
parcial, no presentaron una mejoría significativa en cuanto 
a función durante los primeros meses respecto a los trata-
dos con férula suropodálica posterior, como también se ha 
observado en estudios realizados en pacientes con fracturas 
bi- y trimaleolares, a quienes se les permitió apoyo tem-

prano, obteniéndose en estudios únicamente menor atrofia 
muscular y mejor rango de movilidad durante los primeros 
meses.22

Se realizó la prueba de ANOVA de un factor para compa-
rar los resultados de ambos grupos y se observó que a los tres, 
seis y 12 meses el grupo de TightRope presentó una mejoría 
significativa en cuanto al puntaje de AOFAS en comparación 
con el grupo de tornillo situacional (p = 0.05) a los tres y a los 
seis meses y no significativa al año (Tabla 1).

Discusión

En nuestro estudio se observó mejoría clínica al llegar a 
los 12 meses de postoperados con ambos métodos de fija-
ción de la sindesmosis. En el caso del sistema TightRope se 
presentó una mejor recuperación de arcos de movilidad, así 
como menor dolor al inicio del apoyo y de la fisioterapia, 
debido a que suponemos que conserva una anatomía más 
fisiológica respecto al uso del tornillo situacional, el cual 
es una fijación más rígida y por menos tiempo, observando 
estas diferencias al valorar a los pacientes con la escala de 
AOFAS.1,2,4 Se han realizado estudios comparando el uso 
del tornillo situacional y el TightRope. Schepers T13 realizó 
una búsqueda de estudios en la literatura en los cuales se va-
loró la biomecánica y la función con el uso de ambos méto-
dos. Por conclusión, se observaron mejores resultados fun-
cionales con el TightRope y un regreso a su actividad más 
temprano, con menor necesidad de retiro de material; pero 
en cuanto a biomecánica se reportaron casos de aumento 
en el espacio de la sindesmosis o presencia de sinostosis.1 
Seyhan M. Y cols.4 realizaron de 2007 a 2011 un estudio 
retrospectivo de 110 pacientes tratados con TightRope y tor-
nillo situacional 4.5 mm de cuatro corticales. En cuanto a 
función, se observó mejoría de la dorsiflexión en los pacien-
tes con el uso de TightRope a partir del tercer mes y hasta 
los 12 meses, así como en la flexión plantar,4 concluyendo 
así que con el TightRope se presenta una mejor función de-
bido a que tiene una anatomía similar a la de la sindesmosis, 
ya que no es tan rígida como el tornillo situacional.

De acuerdo con la literatura se debería valorar más a fon-
do no sólo la función, sino también la biomecánica de la 
articulación con estudios de imagen complementarios1,4,23,24 
para obtener resultados más exactos sobre la mejor opción 
de tratamiento en este tipo de lesiones específicas, ya que 
en el tipo de lesiones donde se ha estudiado más esto es en 
la C de Weber. Kortekangas y cols.24 realizaron un estudio 
aleatorizado, prospectivo comparando el uso de fijación de 
sindesmosis con TightRope o tornillo transindesmal tricor-Figura 3. Valores con la escala de AOFAS entre ambos grupos.
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Tabla 1. ANOVA de un factor para el estudio de los resultados clínicos con la escala de AOFAS entre ambos grupos.

Grupo A Grupo B

Tiempo 3 m 6 m 12 m 3 m 6 m 12 m p

AOFAS 52 ± 8.86 76.93 ± 6.04 88.30 ± 4.10 68 ± 7.74 83.2 ± 5.07 91.4 ± 4.9 0.05
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tical de 3.5 en fracturas de tobillo Weber C con mecanismo 
de lesión de Lauge-Hansen de pronación y rotación exter-
na14 por medio de tomografía computada de ambos tobillos, 
realizando controles radiográficos a los dos, seis y 12 me-
ses. Ambos métodos mantuvieron una adecuada reducción 
(tornillo transindesmal 84% y TightRope 95%). En cuanto 
a biomecánica, con el uso de la tomografía se observaron 
falsos positivos con el uso de TightRope al colocarlo a 90o, 
probablemente por la fijación menos rígida. En el caso del 
tornillo situacional, a dos años, la mala reducción de la sin-
desmosis aumentó, pero se mantuvo adecuadamente con el 
TightRope, esto probablemente secundario a aflojamiento 
del tornillo.24

Las limitaciones de este estudio fueron: múltiples ciruja-
nos, seguimiento breve, una muestra pequeña y con diferen-
te distribución de los pacientes (más pacientes en el grupo 
de tornillo de situación). No realizamos estudios comple-
mentarios para confirmar cicatrización de la sindesmosis y 
la falta de aleatorización.

A futuro se planea realizar un estudio con una muestra 
más grande y una distribución similar, con aleatorización 
de tratamientos y valorización no sólo de la función, sino 
de la biomecánica de la articulación con estudios de imagen 
complementarios.

Conclusiones

El uso del sistema TightRope como tratamiento de las 
fracturas Weber B con lesión de sindesmosis es una alterna-
tiva más; sus resultados funcionales son similares a los del 
tornillo de situación.
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