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Resumen
PROBLEMA: El retiro del tornillo transindesmal continúa siendo una contro-
versia con respecto al tiempo del retiro óptimo, si se utilizan 3 o 4 corticales 
para su fijación, si la altura de la sujeción trascenderá en su recuperación o 
si el retiro se realiza solo en pacientes con síntomas asociados al material 
de implante OBJETIVO: Conocer el tiempo óptimo del retiro del tornillo tran-
sindesmal en fracturas de tobillo. MÉTODO: Se realizó una extensa revisión 
bibliográfica para conocer cuál es el tiempo óptimo para el retiro del torni-
llo transindesmal, buscando en la literatura existente en UpToDate, Elsevier, 
PubMed, utilizando los términos el futuro del tornillo transindesmal, perma-
nencia o retiro. RESULTADOS: La extracción de los tornillos sindesmóticos 
a los 3 meses resultó en la superposición de tibia y peroné ligeramente más 
bajo (<1 mm) y un espacio claro de tibia y peroné mayor (0,5 mm) en las ra-
diografías de mortaja que la retención del tornillo, incluso si los tornillos reteni-
dos se aflojaron o se rompieron CONCLUSIÓN: El tiempo óptimo de retiro del 
tornillo transindesmal es en promedio de 50-55.6 días posterior a la cirugía, 
sin embargo existen criterios para retirarlos antes de este tiempo según la 
rigidez del tobillo, dolor y la limitación funcional del paciente. 
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Abstract
PROBLEM: The removal of the transsyndesmal screw continues to be 
controversial regarding the optimal removal time, if 3 or 4 cortices are 
used for its fixation, if the height of the fixation will transcend its reco-
very or if the removal is performed only in patients with symptoms asso-
ciated with the implant material OBJECTIVE: To know the optimum time 
for removal of the trans-syndesmal screw in ankle fractures. METHOD: 
An extensive bibliographic review was carried out to find out what is the 
optimal time for the removal of the trans-syndesmal screw, searching the 
existing literature in UpToDate, Elsevier, and PubMed, using the terms the 
future of the trans-syndesmal screw, permanence or removal. RESULTS: 
Removal of syndesmotic screws at 3 months resulted in slightly lower 
(<1 mm) tibial-fibula overlap and a larger (0.5 mm) clear tibial-fibula gap 
on mortise radiographs than screw retention, even if the retained screws 
were loosened or broken CONCLUSION: The optimal removal time of 
the trans-syndesmal screw is an average of 50-55.6 days after surgery, 
however there are criteria to remove them before this time depending on 
the rigidity of the ankle, pain and the functional limitation of the patient.
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Introducción

Las fracturas de tobillo son una lesión común y el uso de tornillos transindesmales 
es una opción de tratamiento quirúrgico común para estabilizar la fractura y promo-
ver la consolidación ósea. Sin embargo, la decisión de retirar los tornillos después 
de que la fractura se haya consolidado no siempre es clara y se basa en varios fac-
tores, incluidos los síntomas, la edad, la calidad de la consolidación y el riesgo de 
complicaciones.

A pesar de la extensa investigación en esta área, la práctica clínica sigue siendo 
muy variable con respecto a la cantidad óptima de cortezas necesarias para estabi-
lizar la lesión, el tamaño de los tornillos, la cantidad de tornillos, el tiempo de carga, 
si los tornillos deben retirarse antes de cargar peso y, de ser así, después de cuánto 
tiempo después de la operación en caso de que se retiren los tornillos. A pesar de 
la falta de conocimiento consensuado sobre qué práctica trata mejor estas lesiones, 
los argumentos que respaldan la extracción de los tornillos sindesmóticos se basan 
en el entendimiento de que la fijación transsindesmótica rígida contribuye a la ano-
malía del tobillo (Huang et al., 2022). 

La fijación con tornillos sindesmóticos inmoviliza la ruptura de los ligamentos entre 
la tibia distal y el peroné para aumentar la probabilidad de restaurar la continuidad 
del ligamento sindesmótico. La fijación sindesmótica rígida inhibe el movimiento 
tibio fibular fisiológico y también dificulta la dorsiflexión. Posteriormente, la extrac-
ción, rotura o aflojamiento sirve para restaurar el movimiento fisiológico de la sin-
desmosis y la articulación del tobillo. Desafortunadamente, las recomendaciones 
formales, así como el momento de dichos procedimientos, si están indicados, no 
se han establecido bien en la literatura y la práctica clínica es muy variable en este 
sentido (Walley et al., 2017).

La sindesmosis se considera curada entre dos y tres meses, y el tornillo se conside-
ra innecesario. Biomecánicamente, la evidencia sugiere que la fijación transindes-
mótica puede limitar el movimiento del tobillo por lo que el retiro del tornillo previo al 
apoyo completo del peso corporal resultaría beneficioso para completar rangos de 
movimiento del tobillo en su recuperación (Desouky et al., 2021).

Es importante en la práctica clínica tener en cuenta el momento adecuado para la 
extracción de los tornillos transindesmales en las fracturas de tobillo. La literatura 
actual nos proporciona evidencia contradictoria sobre cuándo se deben retirar los 
tornillos, con algunos estudios que sugieren que la extracción temprana puede ser 
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beneficiosa, mientras que otros indican que la extracción tardía puede ser más 
apropiada. Por lo tanto, un estudio completo que examine el tiempo necesario para 
retirar los tornillos y el impacto que tiene en los resultados de los pacientes brindaría 
información valiosa sobre el momento óptimo para retirar los tornillos implantados.

Materiales y Métodos

Se hizo una revisión en la base de datos de PubMed, Elsevier y UpToDate en bús-
queda de publicaciones expuestas en artículos científicos, tesis de licenciatura, 
maestría y doctorado, no hubo límite para el año de publicación o el idioma utili-
zado. La literatura se evaluó y se excluyó si eran estudios biomecánicos, informes 
de casos o eran relevantes pero no tenían una traducción adecuada. Se revisaron 
las listas de referencias de esos estudios y se incluyeron los estudios pertinentes. 
Un estudio era elegible si tenía como objetivo determinar el tiempo óptimo para la 
extracción de tornillos sindesmóticos en fracturas de tobillo. A partir de la literatura 
recabada, se realizó un análisis sistemático para determinar resultados, discutirlos 
y establecer conclusiones. 

Resultados y discusión

La mayoría de las lesiones agudas de la sindesmosis tibio fibular distal se deben 
a fracturas de tobillo. Las lesiones puramente ligamentosas de la sindesmosis dis-
tal ocurren en alrededor de 5 a 11% de todos los esguinces. Dependiendo de la 
fuente, el 23-45% de las fracturas de tobillo están asociadas con lesiones de la 
sindesmosis distal. Las roturas de sindesmosis puramente ligamentosas consisten 
en lesiones estables y lesiones inestables con diástasis latente o manifiesta. En 
términos de tiempo, las lesiones agudas de sindesmosis se diagnostican dentro 
de las 6 semanas posteriores a un accidente y, por lo tanto, se diferencian de las 
lesiones subagudas (6 semanas a 6 meses) y crónicas (después de 6 meses) 
(Rammelt, 2018).

Cuando se sospecha inestabilidad sindesmótica en fracturas maleolares, se prue-
ba la estabilidad del complejo sindesmótico después de la reducción abierta y la 
fijación interna de la fractura del peroné. Más comúnmente, esto se hace mediante 
la prueba del gancho. Bajo control fluoroscópico, el peroné se tira lateral y dorsal-
mente. Debido a que la interrupción relevante de la sindesmosis causa una inesta-
bilidad tridimensional, el peroné no solo se desplaza lateralmente sino también en 
dirección anteroposterior, lo que puede probarse clínicamente o en radiografías la-
terales. Alternativamente, se lleva a cabo una prueba de rotación externa intraope-
ratoria. En casos de diástasis o inestabilidad anteroposterior de más de 2 mm está 
indicada la fijación con un tornillo de sindesmosis (Rammelt, 2015).
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Se han realizado numerosos estudios sobre la colocación de tornillos sindesmóti-
cos, incluido el número óptimo de tornillos, su diámetro, el nivel de colocación y si 
deben comprometer tres o cuatro cortezas, pero los resultados no son concluyen-
tes. Sin embargo, existe controversia sobre el mejor momento para retirar este tor-
nillo. Durante la marcha normal, el peroné gira y la sindesmosis se ensancha debido 
a que el astrágalo tiene forma de cono truncado. La presencia del tornillo puede 
restringir este movimiento. Se ha recomendado la remoción después de ocho a diez 
semanas para permitir la libre circulación y minimizar la posibilidad de la rotura del 
tornillo colocado (Dingemans et al., 2016).

Es poco probable que la extracción de tornillos beneficie a los pacientes con tor-
nillos flojos o fracturados, pero puede estar indicada en pacientes con tornillos de 
sindesmosis intactos. La mayoría de los pacientes vuelven al nivel de funcionalidad 
previo a la lesión dentro de 1 año de la intervención. Un único ensayo controlado 
aleatorizado de un pequeño número sugirió que los tornillos cuadricorticales deben 
retirarse de forma rutinaria, mientras que los tornillos tricorticales pueden dejarse en 
el lugar, observándose un beneficio inicial en el grupo tricortical a los 3 meses, pero 
sin diferencias entre los grupos a los 12 meses (Kaftandiev et al., 2015).

“Los resultados funcionales mejoraron en pacientes con tornillos fracturados, aflo-
jados o extraídos en comparación con aquellos con tornillos intactos. Un tornillo de 
sindesmosis intacto se asoció con un peor resultado funcional en comparación con 
tornillos sueltos, fracturados o extraídos. ” (Manjoo et al., 2010)

Cabe señalar que la rotura del tornillo es común, ocurre en el 29% de los casos, y se 
observa aflojamiento hasta en el 91% de los casos. Sin embargo, con la excepción 
del estudio realizado por (Manjoo et al., 2010) numerosos estudios en la literatura no 
informan diferencias significativas en los resultados entre tornillos aflojados, rotos, 
retenidos o intactos. Se puede dejar hasta el 90% de los tornillos en el lugar y solo 
se elimina si se determina que la causa de la molestia del paciente es el implante 
ortopédico o si hay molestias físicas persistentes relacionadas con la estructura me-
tálica intacta 4 a 6 meses después de la fijación inicial. En este periodo se evita el 
riesgo potencial de diástasis sindesmótica tardía. (Tucker et al., 2013).

En el estudio de (Gennis et al., 2015) demostraron que solo se produjo un ensancha-
miento muy leve (0,5 mm) del espacio entre la tibia y el peroné después de la fijación 
sindesmótica. La extracción de los tornillos sindesmóticos a los 3 meses resultó en la 
superposición de tibia y peroné ligeramente más bajo (<1 mm) y un espacio claro de 
tibia y peroné mayor (0,5 mm) en las radiografías de mortaja que la retención del tor-
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nillo, incluso si los tornillos retenidos se aflojaron o se rompieron. Esto no se asoció 
con ninguna subluxación del astrágalo y estas diferencias no fueron estadísticamen-
te significativas. La mortaja permaneció intacta ya sea que se quitaron los tornillos 
sindesmóticos, se aflojaron o se rompieron, o permaneció sólida.

Como parte del control postoperatorio se realizaron radiografías luego del retiro 
del tornillo transindesmal con proyecciones AP (anteroposterior) y de mortaja (MO) 
estándar tomadas en la primera cita luego del retiro del implante, en la segunda 
cita y en la tercera cita después de la operación. Al observar las medias de todas 
las variables en cada período de tiempo a lo largo del tratamiento, se observaron 
tendencias obvias. La tendencia más constante se observó en el intervalo en el que 
se eliminó la fijación transsindesmótica, independientemente del patrón de lesión 
o el estado de soporte de peso. Más específicamente, el espacio libre aumentó, la 
superposición disminuyó y el espacio libre medial aumentó después de la extrac-
ción del tornillo sindesmótico prematuro (Jordan et al., 2011).

En un estudio publicado por (Schepers et al., 2014) donde se realiza retrospectiva-
mente la examinación de los tornillos sindesmóticos en el contexto del momento de 
la extracción rutinaria con respecto al nivel de inserción del tornillo transsindesmó-
tico en 2014, sin embargo este estudio no demostró diferencias en la puntuación 
de tobillo-retropié de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society, puntuación 
de tobillo de Olerud-Molander o la escala visual analógica  en pacientes cuyos 
tornillos sindesmóticos se extrajeron antes de las 8 semanas (con un mínimo de 
6 semanas) versus después de 8 semanas después de la lesión como lo describe 
(Dingemans et al., 2014) en su estudio. Los autores siguieron las pautas de Ar-
beitgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AO) para la extracción rutinaria de los 
tornillos sindesmóticos a las 6 a 8 semanas durante su estudio. 

Así como en el estudio de (Xu et al., 2022) donde se determina que para la mejoría 
en la recuperación del paciente y la correcta estabilización de la sindesmosis en las 
fracturas de tobillo el retiro del material de implante se recomienda retirarlo en pro-
medio de 50 a 55.6 días post operatorio, a menos que hayan criterios para el retiro 
temprano, incluyen la rigidez del tobillo, dolor y la limitación funcional del paciente.  

Conclusión

El retiro del tornillo transindesmal en la práctica clínica es esencial el tiempo en 
donde se decide el retiro del material del implante por lo que el tiempo óptimo para 
el retiro es de 7 a 8 semanas en promedio, evidenciándose mayor recuperación en 
la movilidad de la articulación del tobillo.
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