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Resumen. 

El objetivo principal de esta revisión sistemática es sintetizar y evaluar la evidencia actual en las 

principales bases de datos donde se asocie el resultado funcional de la colocación del 

dispositivo de sutura de botón versus la colocación de tornillo transindesmal en las lesiones 

sindesmales asociadas a fracturas de tobillo. Los términos y palabras clave utilizadas en las 

principales bases de datos fueron: “fractura de tobillo”, “lesión sindesmal”, “dispositivo sutura 

botón”, “tornillo sindesmal”, “resultados funcionales”. Los criterios de inclusión de artículos 

fueron estudios que compararan el uso de ambos implantes, población adulta, artículos en 

idioma español e inglés; criterio de exclusión fueron estudios en cadáveres, población 

pediátrica, fracturas expuestas. Para el análisis de información se utilizaron como instrumento 

de evaluación la guía metodológica OPMER y el sistema GRADE para artículos originales, la 

declaración PRISMA para las revisiones y metaanálisis seleccionados, con los cuales se realizó 

un concentrado de datos representativos. Se seleccionaron un total de 6 artículos originales, 4 

metaanálisis y revisiones sistemáticas como referencia. De estos, 4 estudios son de tipo cohorte 

retrospectivo, 1 estudio controlado aleatorizado y 1 cohorte prospectivo. Todos los estudios 

usaron una técnica quirúrgica similar; los resultados funcionales fueron evaluados y 

estandarizados con la “American Orthopedic Foot and Ankle Scale” y “Olerud-Molander score”, 

se complementó el seguimiento con estudios radiográficos con la medición del espacio claro 

peroneo y sobreposición tibioperonea, clínicos mediante medición de los ángulos de flexión 

dorsal y plantar. Dentro de los resultados obtenidos no se encontró diferencia significativa de 

la superioridad de un implante sobre otro, esto a corto y mediano plazo, sin embargo, se 

reporta que con el uso del dispositivo sutura botón se logra una descarga de peso total y 

regreso a la actividad diaria del paciente en un menor periodo con una menor tasa de 

reintervención en el uso de este implante. A pesar de ello, es necesario realizar ensayos donde 

se unifique el tratamiento, mecanismo de lesión, protocolo de seguimiento, que incluyan 

mayor número de pacientes, así como estudios con seguimiento a largo plazo, con el fin de 

aumentar la calidad de evidencia y grado de recomendación. 

Palabras clave: “fractura de tobillo”, “lesión sindesmal”, “dispositivo botón sutura”, “tornillo 

sindesmal”, “resultados funcionales”. 
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LISTA DE ABREVIATURAS. 

 
 

- LTPAI: Ligamento Tibioperoneo Anteroinferior. 

- LTPPI: Ligamento Tibioperoneo Posteroinferior. 

- LTPT: Ligamento Tibioperoneo Transverso. 

- LIO: Ligamento Interóseo. 

- AOFAS: American Orthopedic Foot and Ankle Scale. 

- OMS: Olerud-Molander score. 

- SER: Supinación con Rotación Externa. 

- PRE: Pronación con Rotación Externa. 

- TOL: solapamiento tibioperoneo. 

- TCS: espacio claro tibioperoneo. 
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LISTA DE DEFINICIONES 

 
 

 
- Fractura de tobillo: Fracturas de cualquiera de los huesos del tobillo. 

- Sindesmosis tibioperonea distal: articulación que está formada por las 

superficies articulares inferiores y maleolares de la tibia; la superficie articular 

maleolar del peroné; y las superficies maleolares medial, maleolar lateral y 

superior del astrágalo. 

- Dispositivo sutura botón / Tornillo transindesmal: Dispositivos especializados 

utilizados en la cirugía ortopédica para reparar fracturas óseas. 

- Resultado Funcional: datos de evaluación generados por el paciente sobre el 

resultado del tratamiento o la interacción en el entorno sanitario. 
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1. ANTECEDENTES. 

 
 

Las fracturas de tobillo son lesiones cada vez más frecuentes que requieren un 

enfoque cuidadoso para su tratamiento adecuado. Cada año se producen más de 

cinco millones de lesiones de tobillo sólo en Estados Unidos (1). 

EPIDEMIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 

La incidencia de las fracturas de tobillo es de aproximadamente 187 fracturas por 

cada 100.000 personas cada año (1). Desde mediados del siglo XX, esta tasa ha 

aumentado significativamente en muchos países industrializados, muy 

probablemente debido al crecimiento del número de personas que practican el 

atletismo y el aumento en la esperanza de vida (2-3). Entre el 60 y el 70% se 

producen como fracturas unimaleolares, entre el 15 y el 20% como fracturas 

bimaleolares y entre el 7 y el 12% como fracturas trimaleolares (3). En general, las 

tasas de fracturas son similares entre mujeres y hombres, pero los hombres tienen 

una tasa más alta cuando son adultos jóvenes, mientras que las mujeres tienen 

tasas más altas en el grupo de edad de 50 a 70 años (4). El tabaquismo y un índice 

de masa corporal elevado se han asociado a un mayor riesgo de presentar fractura 

de tobillo. A diferencia de las fracturas de radio y otras fracturas comunes entre las 

mujeres perimenopáusicas y posmenopáusicas, no se ha demostrado claramente 

que la densidad ósea sea un factor de riesgo importante (4). 

 
ANATOMIA Y BIOMECANICA. 

La parte más craneal del astrágalo se mueve dentro de la mortaja tibioperonea, 

formada por los maléolos tibial y peroneo, unidos entre sí por una sindesmosis. Los 

estudios de Hicks y Barnett revelan que la tróclea astragalina no es cilíndrica, sino 

que tiene una forma de cono truncado, más ancha por delante que por detrás (5,6). 

Si estudiamos la cobertura del astrágalo por la tibia y el peroné, observamos que el 

arco troclear medial mide unos 120º, estando unos 80º cubiertos por el maléolo 

tibial. Cuando realizamos una flexión dorsal del tobillo, el astrágalo presenta su 
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parte anterior más ancha encajada en la mortaja. La sindesmosis permite de 

manera controlada el movimiento tibioperoneo distal, permitiendo una separación y 

una rotación del peroné de alrededor de 1,5 mm. Además de la contención ósea, la 

estabilidad lateromedial del tobillo se encuentra controlada por los ligamentos 

lateral y medial o deltoideo, y la estabilidad en el plano sagital determinada por las 

estructuras capsulares y la sindesmosis. Los tendones que pasan alrededor del 

tobillo contribuyen también a la estabilización dinámica de la articulación 

tibioperoneotalar (6,7). 

Existen varios complejos ligamentosos y otras estructuras que contribuyen a la 

estabilidad del tobillo, desde el punto de vista de la anatomía quirúrgica, el complejo 

sindesmal se compone de 3 estructuras: el ligamento tibioperoneo anteroinferior 

(LTPAI), es el componente más frecuentemente lesionado en la sindesmosis; 

ligamento tibioperoneo posteroinferior (LTPPI), comparado con el LTPAI, gracias a 

su mayor resistencia hace que sea la estructura menos lesionada; ligamento 

tibioperoneo transverso (LTPT) por su aspecto fibrocartilaginoso, funciona similar a 

un labrum, profundiza la articulación tibiotalar y refuerza la cápsula posterior del 

tobillo; ligamento interóseo (LIO) con fibras cortas y potentes, dispuestas en 

abanico, es el principal anclaje entre la tibia y el peroné, éste es una continuación 

directa de la membrana interósea, la cual conecta la tibia y el peroné en toda su 

longitud, pero no desempeña un papel importante como estabilizador de la 

sindesmosis(7). El ligamento TPAI contribuye al 35% del total de la estabilidad de 

la sindesmosis, el LTPT al 33%, el LIO al 22% y el LTPPI al 9%, cuando estos 

ligamentos han sido secuencialmente cortados en estudios en cadáveres, se 

observó que la rotura de dos de los ligamentos reducía a la mitad la resistencia de 

la sindesmosis dando origen a la inestabilidad (8,9). 

 
MECANISMO DE LESIÓN. 

Hay dos sistemas clásicos para clasificar las fracturas de tobillo. La primera, 

elaborada por Danis-Weber,esta se basa en el sitio de fractura del peroné en 

relación con la sindesmosis y se divide en 3 tipos: A,B y C. Y la clasificación de 
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Lauge-Hansen, es meramente descriptiva en relación con el mecanismo de 

producción de lesión, nos dice la posición del pie y la dirección de la fuerza 

deformante, los cuales se describen 4 mecanismos de lesión principales: 

A) Supinación con Rotación Externa (SER), ésta se produce en la mayor parte de los 

casos (40-75%). Corresponde con el tipo B de Danis-Weber. 

B) Pronación con Rotación Externa (PRE), ocurre en el 7-19%. Se corresponde con el 

tipo C de Danis- Weber. 

C) Pronación con Abducción: 5-21%. Se corresponden con el tipo B de Danis-Weber. 

D) Supinación con Abducción: 10-20% Se corresponde con el tipo A de Danis-Weber. 

Éste es el mecanismo típico de lesión de los esguinces del complejo ligamentario 

lateral (10). 

Zonas de lesión. 

Cuando se reduce a los componentes básicos, la estabilidad de la mortaja del tobillo 

depende de 3 zonas de lesión; las estructuras del lado medial (maléolo medial o 

ligamento deltoideo), la sindesmosis (ligamentos y sus anclajes óseos) y el peroné 

(nivel y patrón de fractura). 

El orden en que se lesionan estas 3 estructuras varía según el mecanismo de la 

lesión. Las lesiones en pronación comienzan con el daño de la zona medial. En las 

lesiones en supinación, las estructuras mediales son la parte final que se daña. 

Cuando se lesiona más de una zona, la estabilidad se ve comprometida. La lesión 

de una sola zona no hace que el tobillo sea inestable (11). 

La manifestación radiográfica de la lesión de la sindesmosis. 

La valoración radiográfica es decisiva, ya que la lesión de la sindesmosis se 

produce cuando la medición del solapamiento tibioperoneo (TOL) es ≤6 mm en la 

radiografía anteroposterior y ≤1 mm en la radiografía de mortaja, medidos 1 cm 

proximal del plafón tibial y el espacio claro tibioperoneo (TCS) ≥6 mm tanto en la 

vista anteroposterior como en la de mortaja, medidos 1 cm proximal del plafón tibial. 

También se recomienda realizar la prueba de esfuerzo de rotación externa 

intraoperatoria y/o la prueba de Hook indicaban un resultado positivo bajo control 
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fluoroscópico. Son criterios para planear la fijación quirúrgica de la lesión sindesmal 

(12). 

 
TRATAMIENTO 

La estrategia de fijación actual para la lesión de la sindesmosis tibioperonea distal 

prevalece sobre la reducción anatómica de la sindesmosis y la fijación cortical 

realizada con un tornillo transindesmal. En la actualidad, a pesar de los amplios 

estudios biomecánicos y clínicos, todavía no hay un consenso sobre el número, el 

tamaño y el número de corticales para anclaje de los tornillos ni la ubicación de la 

fijación (14). Sin embargo, la sindesmosis tibioperonea distal normal mantiene la 

estabilidad a través de la estructura ligamentosa y existe una micromovilidad 

biomecánica entre la tibia y el peroné, con cierto grado de movimiento distal, 

anteroposterior y de rotación externa del peroné, que es esencial para la función 

del tobillo y la marcha normal. Existen estudios que demuestran que en más del 

50% de los dispositivos transindesmales con fijación interna rígida deben retirarse 

de forma precoz debido al mayor riesgo de aflojamiento de los tornillos, rotura y 

limitación del movimiento de la articulación del tobillo al iniciar la carga temprana 

con los tornillos in situ (15). Un período prolongado sin soportar peso en la 

articulación del tobillo tras la cirugía puede provocar rigidez articular y afectar a la 

función de la articulación. Por lo tanto, se suele recomendar la retirada de los 

implantes entre 10 y 12 semanas después de la intervención, lo que conlleva a un 

traumatismo secundario en los pacientes (16,17). 

En los últimos años, el número de pacientes en los que se utiliza la fijación con 

botones de sutura, para el tratamiento de la lesión sindesmal, ha aumentado 

rápidamente (18). El uso de la fijación dinámica tiene como objetivo permitir un 

movimiento más fisiológico del peroné distal, manteniendo una estabilidad 

adecuada. Se ha comprobado que no hay diferencias estadísticamente 

significativas a mediano plazo entre el grupo de fijación con botones de sutura y el 

grupo de fijación con tornillos. Algunos estudios muestran que el tiempo medio de 

soporte de peso completo es de 4,93 (2-8) semanas en la fijación con botón de 
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sutura, mientras que 10,52 (8-14) semanas en la fijación con tornillo (19). Se ha 

observado que la fijación con botón de sutura tiene la ventaja de mantener la 

micromovilidad fisiológica y no es necesario retirar el implante, en comparación con 

la fijación con tornillos después de 2 años de seguimiento, lo que conduce a una 

distribución uniforme de la tensión y a una mejora de las propiedades biomecánicas 

del pie (20,21). 

Por lo tanto, una fijación interna rápida y eficaz es beneficiosa para la reparación 

sindesmal. Sin embargo, un tratamiento inadecuado puede dar lugar a resultados 

clínicos adversos, como inestabilidad de la articulación del tobillo, que a su vez 

puede un aumento del desgaste del cartílago articular y provocar una artrosis 

postraumática grave de dicha articulación (14). 
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2. JUSTIFICACIÓN. 

 
 

Las fracturas de tobillo se presentan con una alta incidencia en los servicios de 

urgencias, no sólo de nuestra institución, sino a nivel nacional y mundial, ocupando 

un lugar importante en cuanto a los recursos que se destinan para su tratamiento, 

por lo que se busca continuamente el mejor tratamiento para dar solución a dicha 

patología. 

 
Muchos son los aspectos que se relacionan con el pronóstico funcional 

postquirúrgico de los pacientes con fractura de tobillo, sobre todo si la fractura se 

acompaña de lesión de complejo ligamentario sindesmal y aunado a ello los 

antecedentes propios del paciente tales como presencia de comorbilidades, estado 

funcional previo a la lesión, índice de masa corporal, edad y actividad física, así 

como los aspectos externos , esto es, relacionados con el tipo de tratamiento y la 

rehabilitación, y que inclusive llega a dictar el tipo de tratamiento que se propone; 

sin embargo, aún no existe un consenso o evidencia científica suficiente acerca del 

resultado o pronóstico funcional postquirúrgico en pacientes con fractura de tobillo 

y lesión sindesmal asociada, comparando el uso de los dispositivos de sutura de 

botón y tornillo transindesmal. 

 
Por lo tanto, es importante y trascendente conocer si existe alguna ventaja 

significativa, en el aspecto funcional y tasa de complicaciones asociadas al 

implante, tanto para el tornillo situacional como con el dispositivo de sutura de 

botón, en pacientes con diagnóstico de fractura de tobillo con lesión sindesmal 

asociada y de esta manera concluir que tipo de tratamiento nos ofrece una mejor 

opción para este tipo de pacientes. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

 
 

¿Tiene mejores resultados funcionales la colocación de dispositivo de sutura de 

botón en comparación con la colocación de tornillo transindesmal en las lesiones 

sindesmales asociadas a fractura de tobillo? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. OBJETIVOS. 

 
 

Sintetizar y evaluar la evidencia actual en las principales bases de datos donde se 

asocie el resultado funcional de la colocación del dispositivo de sutura de botón 

versus la colocación de tornillo transindesmal en las lesiones sindesmales 

asociadas a fracturas de tobillo. Encontrada en la literatura seleccionada. 
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5. MÉTODOS. 

 
 

Se realizó una revisión sistemática en el periodo de octubre 2021 a enero de 2022 

en las principales fuentes de información electrónicas, los recursos fueron los 

siguientes: 

 
Metabuscadores especializados en el área de la salud: PubMed y Biblioteca Virtual 

en Salud (BVS). 

Bases de datos multidisciplinarias: SpringerLink, Wiley Online Library, Science 

Direct. 

Bases de datos especializadas: Medic Latina, TripDataBase, Academic Search, 

Ovid. 

 
Los criterios utilizados para la selección fueron artículos con texto e información 

relevante, idioma inglés y español, sin restricción de fecha de publicación, que 

cumplieran con los límites establecidos (adultos) y las palabras clave (“ankle 

fracture”, “ankle syndesmotic injury”, “sindesmotic screw”, “suture-button device”). 

 
Los criterios de exclusión fueron aquellos artículos que no mencionaran el tema 

general, que no tuvieran al menos una palabra clave, documentos con diferente 

información que los límites establecidos. 

 
Se obtuvieron los siguientes resultados con las diferentes combinaciones de 

palabras clave donde el primer número se refiere a los artículos encontrados y el 

segundo a los artículos descartados, que no cumplieron los criterios de inclusión 

establecidos o que se encontraron repetidos en las búsquedas hechas en las 

diferentes bases de datos: 
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Ankle fractures [MeSH] AND ankle syndesmotic injuries [MeSH] AND syndesmotic 

screw fixation [MeSH] OR suture-button device [MeSH] 51/8 

Ankle fractures [MeSH] AND ankle syndesmosis injuries [MeSH] AND syndesmosis 

screw fixation [MeSH] OR suture-button [MeSH] 56/9 

Ankle fracture OR ( Ankle Fractures OR Ankle Lateral Malleolus Fractures OR 

Lateral Malleolus Fracture OR Lateral Trimalleolar Fractures OR Fracture 

Trimalleolar OR Bimalleolar Fractures OR Bimalleolar Fracture OR Bimalleolar 

Equivalent Ankle Fractures OR Bimalleolar Ankle Fractures ) AND (Ankle 

syndesmotic injury OR Ankle syndesmal Injury OR Ankle syndesmotic Injuries OR 

Ankle Sprains OR Ankle Sprain OR Syndesmotic Injuries) AND (syndesmotic screw 

OR syndesmotic screw fixation) OR (suture-button OR suture-button fixation) 76/12 

 
Todos los estudios seleccionados fueron sincronizados con el gestor bibliográfico 

Zotero (versión 5.0), utilizando además sus herramientas correspondientes. Por 

medio de este software también fue posible realizar el manejo de referenciación y 

la identificación de estudios duplicados seleccionados en las principales bases de 

datos electrónicas. 

Cuadro 1. Estrategia de búsquedas utilizadas. 
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Al obtener el total de estudios de cada base de datos electrónica se procedió a la 

recuperación de los estudios y posteriormente se clasificaron según su tipo. Se 

descartaron estudios incompletos o irrelevantes, aquellos que durante la 

recuperación se encontraran duplicados en otra base de datos electrónicas, 

estudios informativos, de divulgación, estudios en cadáveres, fracturas expuestas, 

que estudiara población pediátrica, estudios que tratasen de lesiones sindesmales 

sin fractura de tobillo. Al finalizar se obtuvieron 6 artículos de estudios originales, 

de los cuales 4 son estudios retrospectivos, 1 estudio prospectivo y 1 estudio 

controlado aleatorizado; así como 4 revisiones sistemáticas de las cuales 2 fueron 

metaanálisis. El proceso de la búsqueda inicial hasta llegar a los artículos incluidos 

se muestra en la figura 1. 

Figura 1. Flujograma de búsqueda. 
 

 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 

Tesis para obtener el diploma en la especialidad de Traumatología y Ortopedia. 

25 

 

 

 

Evaluación de Calidad. 

 
Por medio de la guía metodológica para el análisis de la literatura médica (OPMER), 

realizada por el Dr. Mauricio Pierdant Pérez del Departamento de Epidemiología 

Clínica de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí 

en el año 2015. Esta guía tiene como finalidad la evaluación de la calidad 

metodológica empleada en la elaboración del artículo médico, tomando como base 

la separación entre lo que es el contenido del artículo y su parte metodológica. 

Se considera como contenido, al título, los autores, el resumen, las palabras clave, 

la introducción, parte de los resultados (lo descriptivo), la discusión, las 

conclusiones y la bibliografía. Estas partes no están sujetas a una interpretación 

metodológica científica y se relacionan más con la correcta redacción del artículo. 

Por otro lado, la parte de la metodología está compuesta por el Objetivo, la 

Población, la Metodología (el uso de las variables), la Estadística y los Resultados, 

por lo que a esta guía se le denominó OPMER. La cuál está compuesta por cinco 

apartados, cada uno conformado por tres determinantes, que son esenciales para 

el correcto funcionamiento metodológico. Cada determinante tiene un valor de un 

punto si está presente y de cero puntos si está ausente. Además, cada apartado 

contiene un determinante principal, tienen valor de dos puntos si están completos, 

un punto si están incompletos y cero puntos si están ausentes. La suma total del 

puntaje de cada determinante, se obtiene una calificación máxima de 20 puntos. 

Los cinco determinantes principales otorgan 10 puntos del total de la calificación y 

constituyen en sí un eje metodológico de calidad. Con la calificación obtenida, se 

determina si un artículo carece de solidez metodológica si tiene menos de 10 puntos 

de calificación final. Si el artículo obtiene entre 11 y 14 puntos, su calidad 

metodológica está en duda y tendrá que determinarse cuántos determinantes 

principales están ausentes. Por último, si el artículo obtiene más de 15 puntos 

finales, con al menos 3 determinantes principales presentes, se clasifica como un 

artículo médico metodológicamente bien estructurado. (Anexo 1) 
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Es importante mencionar que el autor de esta revisión sistemática cuenta con la 

asesoría práctica y teórica por parte del autor de esta guía. 

Igualmente se realizó, por medio del sistema Grading of Recomendations, 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE), la categorización de calidad 

de evidencia científica y la fuerza de las recomendaciones encontradas en los 

estudios seleccionados, en caso de artículos originales. Este sistema se basa en la 

jerarquización de los estudios, evaluándolas según criterios en los cuales la calidad 

de evidencia puede aumentar o disminuir. (Anexo 2) 

Los criterios que se consideran para la disminución del nivel de calidad 

disminuyesen son: 

• Limitaciones en el diseño. 

• Inconsistencia en los resultados. 

• Incertidumbre de evidencia directa. 

• Imprecisión de resultados. 

• Sesgo de publicación. 

 

 
Los criterios considerados para el incremento del nivel de calidad son: 

 
• Fuerte asociación de resultados. 

• Existencia del gradiente dosis respuesta. 

• Evidencia de que todos los posibles factores de confusión o sesgos podrían haber 

reducido el efecto observado. 

En cuanto a las revisiones sistemáticas y metaanálisis seleccionadas, fueron 

evaluadas mediante la declaración PRISMA, la cual consta de 27 rubros a evaluar, 

divididos en 7 secciones principales, que son: 

1. Titulo. 

2. Resumen. 

3. Introducción. 

4. Métodos. 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 

Tesis para obtener el diploma en la especialidad de Traumatología y Ortopedia. 

27 

 

 

 

5. Resultados. 

6. Discusión. 

7. Financiación. 

 
 

 
La declaración PRISMA 2020 ha sido diseñada principalmente para revisiones 

sistemáticas de estudios que evalúan los efectos de las intervenciones sanitarias, 

independientemente del diseño de los estudios incluidos. Sin embargo, los ítems 

de la lista de verificación son aplicables a las publicaciones de revisiones 

sistemáticas que evalúan otras intervenciones no relacionadas con la salud, y 

muchos ítems son también aplicables a revisiones sistemáticas con objetivos 

distintos a la evaluación de intervenciones. La declaración PRISMA 2020 está 

destinada a ser utilizada en revisiones sistemáticas que incluyen síntesis (por 

ejemplo, metaanálisis de comparaciones por pares u otros métodos de síntesis 

estadística) o que no incluyen síntesis (por ejemplo, porque solo se identifica un 

estudio elegible). Los ítems de la declaración PRISMA 2020 son relevantes para 

las revisiones sistemáticas de métodos mixtos. Por lo que se tomó en cuenta para 

la adecuada elaboración de esta revisión. (Anexo 3) 
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6. ÉTICA. 

 

 
Protocolo dictaminado por el comité de Investigación del Hospital Central “Ignacio 

Morones Prieto” con Número de Registro: 11-22 
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7. RESULTADOS 

 
 

A continuación, se presentan las tablas de los resultados obtenidos en los estudios 

originales obtenidos, por número de aparición consecutivo de aparición en las 

diversas bases de datos utilizadas, así como títulos, autores principales, año de 

publicación, tipo de estudio, descripción metodológica utilizada, su objetivo, así 

como los resultados estadísticos obtenidos y finalmente las valoraciones de calidad 

estadística mencionadas, OPMER para los artículos originales, cabe mencionar 

que en la tabla sólo se presentan los artículos que se hayan evaluado con una 

puntuación igual o mayor a 15, y la evaluación obtenida con la escala GRADE. 

 
Cuadro 2.Resultados evaluación OPMER/GRADE 
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Cuadro 3. Continuación Resultados OPMER/GRADE 

 

 
 

En cuanto a las revisiones sistemáticas y metaanálisis se presentan en la siguiente 

tabla, donde se describen, por número consecutivo, de acuerdo con su aparición 

en bases de datos, así como título, autores principales, años de publicación, 

descripción del estudio, metodología y su posterior correlación de Riesgo Relativo 

u Odds Ratio (en caso de aplicar), y finalmente la revisión y valoración realizada 

según la declaración PRISMA. Cabe mencionar que dichas revisiones se tomaron 

en cuenta para realizar el marco teórico y ampliar el panorama en cuanto a la 

discusión de resultados, así como sobre la correcta 

metodología aplicada en los estudios originales. 
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Cuadro 4. Resultados Declaración PRISMA 
 

 

 
 
 
 

8. DISCUSIÓN. 

 
 

En esta revisión sistemática se evaluó el resultado funcional comparando el uso del 

dispositivo sutura botón y el tornillo situacional en lesión sindesmal asociada a 

fractura de tobillo. 

 
En las revisiones y artículos consultados durante este estudio revelan que una 

lesión sindesmal no tratada, asociada o no a fractura de tobillo, puede llevar a una 

inestabilidad mecánica importante, lo cual secundariamente conllevará al desarrollo 

de artrosis temprana de la articulación del tobillo, en un lapso promedio de 10 años. 

En el estudio de Ramsey y Hamilton, se mostró que, en la luxación del astrágalo, 

un milímetro de desplazamiento lateral disminuye la congruencia de la superficie 

articular un 42% (23). Además de la reducción anatómica sindesmal, otro elemento 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 

Tesis para obtener el diploma en la especialidad de Traumatología y Ortopedia. 

32 

 

 

 

clave para lograr un buen resultado funcional en estas fracturas es el mantenimiento 

de la reducción (24). 

Durante los movimientos del tobillo el complejo sindesmal no se mantiene estático, 

durante la flexión dorsal el peroné se desplaza en dirección proximal y posterior y 

regresa a su posición normal durante la flexión plantar. Por tal motivo, con la 

colocación del tornillo sindesmal no se permite tal movilidad, es ahí donde los 

materiales elásticos de fijación se han empezado a implementar como alternativa 

de tratamiento, en sustitución a la fijación rígida, que hasta el momento sigue siendo 

el estándar de oro en el tratamiento (25). 

Para el objetivo de esta revisión es crucial tratar de llegar a un consenso sobre la 

utilización de cada implante, en base a los resultados reportados en la literatura, al 

momento de su comparación en cuanto a funcionalidad, ya sean medidos mediante 

escalas clínicas, radiográficas, rangos de movilidad, tasas de complicación y/o 

reintervención. 

 
Durante el desarrollo de esta revisión se analizó la técnica quirúrgica utilizada para 

la fijación sindesmal, el protocolo de inmovilización y de seguimiento implementado 

en cada estudio revisado, escalas, metodología, estandarización estadística y 

resultados, esto para contar con evidencia científica lo más fidedigna posible. 

 
Como ejemplo de lo anterior, en un metaanálisis realizado por Shimozono et al, se 

recomienda al uso del dispositivo de sutura botón, debido a la baja tasa de pérdida 

de la reducción, fatiga del implante y mejores resultados clínicos al momento de 

compararlo con el uso del tornillo situacional (26). Zhang P.et al, mediante una 

revisión sistemática, obtuvieron evidencia, de seguimiento por 12 meses, donde no 

se encontró diferencia significativa en cuanto a resultados funcionales con la escala 

AOFAS y OMAS; la pérdida de la reducción fue significativamente mayor en el 

grupo de tornillo situacional (p=0.0005),con una tasa de reintervención 

significativamente mayor en este mismo grupo (p=0.006), anexo 4; en el apartado 

de inicio de carga completa de peso, el lapso fue menor en el grupo de dispositivo 
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de botón sutura con 8 semanas vs 9.1 en el grupo de tornillo situacional, anexo 5, 

(coeficiente de regresión, −12.39 ; t = −2.43; P = 0.02); en cuanto a retiro de 

implante, se reportó una tasa de 3.7% de los casos con Sutura botón y en el 40.2% 

en tornillo situacional (27). 

 
En los resultados analizados de los artículos originales seleccionados, sólo uno, 

elaborado por Lehtola R. et al, cuenta con seguimiento a largo plazo de la población 

estudiada, con una media de 6 años, se evaluó de manera radiográfica y 

tomográficamente el mantenimiento de la reducción sindesmal y signos de artrosis, 

donde no se encontró diferencia significativa entre ambos grupos; los artículos 

restantes, 5 de ellos refieren un seguimiento a mediano plazo, con un mínimo de 

12 meses, mediante escalas AOFAS, OMAS y evaluaciones radiográficas, tampoco 

se encontró evidencia suficiente para mostrar la superioridad de un implante sobre 

el otro, ya que se muestran resultados con una P no significativa. 

 
De manera local sólo se obtuvo un artículo, por Rius-Zavala MM et al, con un 

puntaje según la guía OPMER de 14 y GRADE de moderada calidad, lo que nos 

habla de una metodología dudosa, sin embargo, se tomó en cuenta por tratarse de 

un estudio en población latina, este reporta un seguimiento a corto plazo, 3 meses, 

donde no se observó diferencia significativa al final del estudio (28). 

 
Si bien la búsqueda de estudios fue exhaustiva, es posible que no se hayan podido 

identificar algunos ensayos clínicos, en especial, aquellos que se encontraban 

como resúmenes o que hubieran sido publicados en otros idiomas deferentes al 

español e inglés. Sin embargo, es posible decir que la estrategia de búsqueda 

utilizada identificó los ensayos clínicos sustanciales que pueden proporcionar la 

evidencia necesaria en este aspecto. Se llevaron a cabo procesos sistemáticos a 

lo largo de toda la revisión, se interpretó y sintetizó la evidencia de manera 

cautelosa y minuciosa. También se hace hincapié en que la mayoría de los estudios 

son asiáticos, europeos o americanos. 
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Dentro de los objetivos secundarios de esta revisión, la aparición de osteoartrosis 

se identificó a los 5 años postquirúrgicos, según B. W. Ræder, et al, la presencia de 

osteofitos fue 3.4 veces más frecuente en el grupo del tornillo situacional; en cuanto 

a la presencia de sinostosis tibioperonea, mostró una tasa de 3% en el grupo del 

dispositivo sutura botón versus el 11% del grupo de tornillo situacional (26). 

 
 
 
 
 
 
 

 
9. LIMITACIONES. 

 
 

Las limitaciones de esta revisión son que los estudios analizados cuentan con una 

población de estudio pequeña con un periodo de seguimiento a corto y mediano 

plazo; otra limitación es que no se elaboró una adecuada aleatorización. Por lo 

tanto, es necesario realizar ensayos donde se unifique el tratamiento, mecanismo 

de lesión, protocolo de seguimiento, que incluyan mayor número de pacientes, así 

como estudios con seguimiento a largo plazo, con el fin de aumentar la calidad de 

evidencia y grado de recomendación. 
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10. CONCLUSIONES. 

 
 

Los resultados presentados en esta investigación indican que más allá del implante 

elegido para la fijación del complejo sindesmal, es crucial la reducción optima y el 

mantenimiento de esta. Ya que en los estudios analizados se encontró que el 

dispositivo sutura botón es igual de efectivo y seguro que el tornillo situacional, y 

puede ser utilizado como alternativa en el tratamiento de la lesión sindesmal; el 

dispositivo sutura botón es capaz de mantener la movilidad fisiológica de este 

complejo ligamentario, lo que permite recuperación ligamentaria, incrementa el área 

de contacto, mejora la distribución de estrés y disminuye el tiempo de inmovilización 

postquirúrgica, lo que permite iniciar de manera temprana la carga de peso total y 

con ello disminuir el riesgo de rigidez articular y presencia de osteoartrosis. Sin 

embargo, estos resultados deben tomarse con cautela ya que la evidencia con la 

que se cuenta aún es limitada, ya que, al momento de evaluar la calidad 

metodológica de los estudios, la mayoría no fue adecuada. 
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12. ANEXOS. 

 
 
 

Anexo 1. Guía Metodológica OPMER. 
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Anexo 2. Clasificación grade. 
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Anexo 3. Declaración Prisma. 
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Anexo 4. Tabla de mediciones de reducción sindesmal posquirúrgica. 
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Anexo 5. Tabla de escalas funcionales AOFAS y OMAS. 
 
 


