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Prevalencia de las complicaciones relacionadas
con el retiro del tornillo de situacion
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RESUMEN. Antecedentes: El retiro del tornillo
de situacion es un procedimiento actualmente cues-
tionado. La mayoria de las publicaciones que ex-
hortan a evitar este procedimiento consideran que
la tasa de complicaciones es elevada. El objetivo de
este trabajo fue conocer la tasa de complicaciones
relacionadas con el retiro del tornillo de situacion
para comprobar la seguridad del procedimiento y
comparar los resultados con la literatura interna-
cional. Material y métodos: Se realiz6 un estudio des-
criptivo, observacional, retrospectivo y transversal
en el cual se tom6 una muestra de todos los casos
operados de retiro de tornillo de situacion en nues-
tro hospital de Febrero de 2015 a Enero de 2016
para obtener la prevalencia de las complicaciones
relacionadas con este procedimiento. El analisis
estadistico fue descriptivo. Resultados: Se estudio
un total de 207 pacientes. Se observaron cinco pa-
cientes con complicaciones (2.41%). Dos casos con
dehiscencia de la herida, dos casos con infeccion su-
perficial (1.92%) y un caso con diastasis subsecuen-
te de la sindesmosis con dolor asociado a inestabili-
dad (0.48%), el cual requirio de cirugia de revision.
Conclusiones: En la muestra estudiada de nuestro
hospital, la prevalencia de complicaciones relacio-
nadas con el retiro del tornillo situacional fue menor

ABSTRACT. Background: Removal of the
syndesmotic screw is a currently-disputed
procedure. Most of the publications that promote
avoid this procedure considered that the rate of
complications is high. The aim of this work was
to determine the rate of complications related to
the removal of the syndesmotic screw to learn
about the safety and compare the results with the
international literature. Material and methods:
A descriptive, observational, retrospective
and cross-sectional study in which took a
sample of all cases operated of removal of the
syndesmotic screw at our hospital from February
2015 January 2016 for the prevalence of the
complications associated with this procedure.
The statistical analysis was descriptive. Results:
A total of 207 patients were studied. Five patients
with complications were observed (2.41%).
Two cases with wound dehiscence, two cases
with superficial infection (1.92%), and a case
with subsequent diastasis of the syndesmosis,
with pain associated to instability (0.48%)
which required revision surgery. Conclusions:
In the sample of our hospital, the prevalence of
complications related to the syndesmotic screw
removal was less than that reported in the
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que la reportada en la literatura hasta el momen-
to; por ende, podriamos afirmar que es un proce-
dimiento seguro, con una baja tasa de infeccién e
inestabilidad postraumatica del tobillo.

Palabras clave: Tobillo, sindesmosis, tornillo,
tratamiento, retiro.

Introduccion

La fibula y la tibia se articulan en su extremo distal en un
tipo de articulacion denominado sindesmosis.' Los medios de
union de esta articulacion son cuatro ligamentos llamados: li-
gamento tibioperoneo anteroinferior, ligamento tibioperoneo
posteroinferior, ligamento tibioperoneo transverso inferior y
ligamento inter6seo. Estos ligamentos aseguran la funcion
de la articulacion.'? Cuando se flexiona el tobillo de mane-
ra normal, la fibula se mueve de manera lateral y posterior.
Cuando se extiende el tobillo, la fibula se mueve medial y
anteriormente.** El movimiento fisiologico normal de la fibu-
la durante la movilidad del tobillo es de alrededor de 2 mm.*

La lesion de los ligamentos de la sindesmosis tibiope-
ronea puede ocasionar inestabilidad de la articulacion del
tobillo y un movimiento axial anormal.>®’ El mecanismo
mas comun para que la sindesmosis tibioperonea se lesio-
ne es la rotacion externa, eversion del astragalo e hiper-
dorsiflexion.*!° Las lesiones del tobillo mas comunmente
asociadas a este mecanismo de lesion son las fracturas de
tobillo B 'y C de Weber,!! aunque se han descrito otros meca-
nismos de lesion de la sindesmosis menos frecuentes.'>!314

Cuando se examina un tobillo lesionado por torcedura
debe sospecharse siempre una lesion de los ligamentos de
la sindesmosis con el fin de que reciba un manejo oportu-
no;!>!1%17 1o anterior es necesario en aproximadamente uno
de cada cinco pacientes con fractura de tobillo.!*! El estan-
dar de oro para la estabilizacion de la sindesmosis después
de la lesion de la misma ha sido la aplicacién de uno o mas
tornillos de situacién a través de la fibula y tibia distales
para mantener la anatomia y permitir la cicatrizacion de la
sindesmosis. 221222324

El retiro del tornillo de situacion es actualmente acepta-
do.” Se reconoce que las ventajas potenciales de la remocion
rutinaria del tornillo de situacion incluyen la mejoria de la
movilidad, la prevencion de sinostosis de la sindesmosis y la
prevencion de la rotura del tornillo,27-22%3931 gunque recien-
temente esto Gltimo se ha cuestionado.?>33:34:35.36.37.38.394041.42
La desventaja del retiro es la necesidad de una segunda ciru-
gia, lo cual puede traer complicaciones como infeccidn, pér-
dida de la reduccion de la sindesmosis*®#445:464748 a5 como el
aumento en los costos del tratamiento.®

El objetivo de este trabajo fue conocer la prevalencia de
complicaciones relacionadas con el retiro del tornillo de si-
tuacion en pacientes con fractura de tobillo B y C de Weber
o con lesion aislada de la sindesmosis, tratados quirtrgica-

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2018; 32(2): 76-81 71

literature so far; Thus we could say that is a safe
procedure, with low risk for infection and post-
traumatic instability of the ankle.

Key words: Ankle, syndesmosis, screw,
treatment, removal.

mente en el curso de un afio para comprobar la seguridad
del procedimiento en nuestro hospital y comparar los resul-
tados con la literatura internacional.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, retros-
pectivo y transversal, en el cual se tomo6 una muestra de to-
dos los casos operados de retiro de tornillo de situacion en
nuestro hospital de Febrero de 2015 a Enero de 2016 para
obtener la prevalencia de las complicaciones relacionadas
con este procedimiento. El estudio fue aprobado para su
realizacion por el comité local de investigacion y ética en
investigacion en salud correspondiente.

Los criterios de inclusion fueron los pacientes operados
de osteosintesis de tobillo o lesiones aisladas de sindesmo-
sis, en quienes se realizo el retiro de uno o dos tornillos de
situacion en nuestro hospital en el periodo de un afio.

Los criterios de no inclusion fueron los pacientes opera-
dos de retiro de tornillo de situacion, quienes tuvieron algu-
na infeccion o dehiscencia de herida quirtirgica en la cirugia
indice de osteosintesis de tobillo.

Los criterios de eliminacion fueron aquellos casos sin
seguimiento documentado posterior al retiro del tornillo de
situacion en quienes no fue posible realizar una entrevista
por via telefonica.

Los resultados clinicos considerados como complicacio-
nes posteriores al retiro del tornillo de situacion fueron la
presencia de infeccion, dehiscencia de la herida quirurgica,
reacciones inesperadas a la anestesia local, reacciones a medi-
camentos antibidticos profilacticos o terapéuticos, reacciones
alérgicas a las suturas utilizadas y diastasis de la sindesmosis.
Se considero diastasis de la sindemosis cuando existiese un
aumento mayor o igual a 1.5 mm en el espacio tibiofibular en
relacion con las radiografias previas al retiro del tornillo de si-
tuacion. Se registro el tiempo de aparicion de la complicacion.

Se tomaron en cuenta los siguientes factores de riesgo de
complicaciones relacionadas con el retiro del tornillo de si-
tuacion: diabetes mellitus, seropositividad al VIH, delgadez
(indice de masa corporal menor de 18.5), sobrepeso (indice
de masa corporal mayor de 25), tabaquismo, ausencia de
uso de antibidtico profilactico, ausencia de uso de antibioti-
co terapéutico y presencia de enfermedades inmunolodgicas
autoinmunes. Se registré en dias naturales el tiempo de reti-
ro del tornillo de situacion a partir de la cirugia indice para
analizar una posible dehiscencia de sindesmosis.
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Se hizo una lista de los pacientes que fueron sometidos a
retiro de tornillo de situacion del afio estudiado en la jefatu-
ra del servicio de extremidad pélvica. Se obtuvieron los per-
misos necesarios para recabar los datos de los expedientes
ubicados en el archivo clinico de nuestro hospital. Se conto
con la aprobacion del comité local de investigacion y ética
de nuestra institucion para realizar la investigacion.

Se llevo a cabo un analisis estadistico descriptivo y uni-
variado mediante las frecuencias absolutas y relativas. Tam-
bién se obtuvieron medidas de tendencia central y de disper-
sion en el caso de las variables cuantitativas continuas con
el software estadistico SPSS 22 (SPSS Inc., Chicago, USA).

Resultados

Durante el periodo de Febrero 2015 a Enero 2016 se
efectud el retiro de tornillos de situacién en 566 pacientes,
de esa cantidad se obtuvo una muestra de 212 pacientes. Se
excluyeron cinco pacientes del estudio: dos pacientes por no
tener seguimiento posterior al retiro del tornillo de situacion
y por la imposibilidad de localizarlos via telefonica; dos pa-
cientes por tener complicaciones previas al retiro de torni-
llo de situacion (uno presentd dehiscencia de herida y otro
infeccidn superficial) y uno mas por no tener seguimiento
posterior a la cirugia de osteosintesis (este paciente acudié
a consulta externa 266 dias después). El total de la muestra
analizable fue de 207 pacientes, quienes cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion. Para el analisis se divi-

di6 esta muestra en tres grupos: grupo B quienes tuvieron
una lesion inicial B de Weber, grupo C quienes tuvieron una
lesion inicial C de Weber y grupo S quienes tuvieron una le-
sion aislada de la sindesmosis. Se incluyeron 145 pacientes
en el grupo B (70.04%), 59 en el grupo C (28.5%) y tres en
el grupo S (1.44%) (Tabla 1).

Del total de pacientes 18 padecian diabetes mellitus tipo
2. Ochenta y dos presentaron sobrepeso u obesidad, 61 pa-
cientes con tabaquismo positivo, 147 pacientes con ausen-
cia de antibiotico profilactico y se identificaron 18 pacientes
con alguna atopia (Tabla 2).

Se observo una prevalencia de complicaciones de 2.41%
(cinco pacientes) (Tabla 3), de los cuales hubo dos pacientes
(casos 1 y 4) con dehiscencia de herida (0.96%), los dos
pertenecen al grupo con lesion tipo B y se les retir6 un tor-
nillo situacional, ambos sin datos de proceso infeccioso, a
ninguno se le indic6 antibidtico y en ambos el cierre fue
por segunda intenciéon. Hubo dos pacientes con infeccion y
dehiscencia de herida (0.96%), ambos fueron tratados con
antimicrobiano via oral indicado de manera empirica. El
primer paciente (caso 3) pertenece al grupo C, se le extrajo
un tornillo y presentd proceso infeccioso superficial cuatro
dias posteriores al retiro, con exudado purulento y dolor, fue
tratado con ciprofloxacino via oral por 10 dias, mostro res-
puesta parcial con persistencia de fistula de bajo gasto, reci-
bio tratamiento con nitrofurantoina por seis semanas y res-
pondié adecuadamente con cierre de la fistula y remision de
los sintomas. El segundo paciente (caso 5) corresponde al

Tabla 1: Caracteristicas del grupo de estudio.

Total Grupo B Grupo C Grupo S
Pacientes 207 145 59 3
Edad promedio 38.2 39.46 35.47 30.33
Nimero de mujeres:hombres 104:103 81:64 24:35 2:1
Dias promedio del retiro del tornillo de situacién 73 72.94 73.34 69
Numero de tornillos retirados
1 tornillo:2 tornillos 174:73 135:10 38:21 1:2
Nuimero de pacientes con algtn factor de riesgo 182 (87.92%) 126 (86.81%) 53 (89.83%) 3 (100%)
Nimero de pacientes con complicaciones 5(2.41%) 4 (2.75%) 1(1.69%) 0
Grupo B = con lesién tipo B, grupo C = tipo C de Weber y Grupo S = con lesion aislada de la sindesmosis.
Tabla 2: Factores de riesgo en el grupo de estudio.

Total Grupo B Grupo C Grupo S
Factores de riesgo N (%) N (%) N (%) N (%)
Diabetes mellitus tipo 2 18 (8.7) 13 (9) 5(8.5) 0 (0.0)
VIH 0 (0.0) 0 (0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Delgadez 0 (0.0) 0 (0) 0 (0.0) 0(0.0)
Sobrepeso y obesidad 82 (39.6) 50 (34.5) 31 (52.5) 1(33.3)
Tabaquismo positivo 61 (29.5) 43 (29.7) 18 (30.5) 0 (0)
Sin AB profilactico 147 (71) 106 (73.1) 38 (64.4) 0 (0)
Atopias 18 (8.7) 12 (8.3) 5(8.5) 1(33.3)
Enfermedades autoinmunes 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
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grupo con lesion tipo B, se le retird un tornillo situacional,
present6 proceso infeccioso dos meses posteriores al retiro,
con datos de infeccion superficial, fue tratado con dicloxa-
cilina por 21 dias y cierre de herida por segunda intencion.
Finalmente, un paciente (0.48%) evidencio6 diastasis de la
sindesmosis, la cual se detectd tres semanas después del
retiro (caso 2), se le retird un tornillo de situacion 52 dias
posteriores a la cirugia indice. Evoluciono6 con dolor, por lo
cual se hizo revision y recolocacion de tornillo de situacion
al cabo de un mes. Luego de esta revision se retir6 tornillo
de situacion sin complicaciones y sin datos de inestabilidad
postraumatica subsecuente a corto plazo.

El porcentaje de pacientes que recibid antibidtico pro-
filactico fue 28.99% del total (60 pacientes), de éstos s6lo
un paciente se infect6 (1.66%). De 147 pacientes quienes
no recibieron antibidtico profilactico, hubo 78 pacientes
(37.6% del total), a los cuales se les indico antibidtico post-
quirurgico via oral (por lo general dicloxacilina por cinco
a siete dias); dentro de este grupo no hubo infectados. Los
69 pacientes restantes no recibieron antibiético profilactico
ni postquirargico via oral (33.33% del total), dentro de este
grupo hubo un infectado (1.44%). El total de pacientes a

los cuales se les administrd antibidtico, ya sea profilactico o
postquirtrgico es de 138 (66.67% del total), dentro de este
grupo se infectd un paciente (0.72%).

La comparacion de los resultados con la literatura puede
observarse en la Tabla 4.

Discusion

Actualmente el retiro del tornillo de situacion es un tema
controvertido. La mayoria de las publicaciones que con-
sideran no retirar el tornillo de situacion toman en cuenta
la elevada tasa de complicaciones detectada en los traba-
jos de Schepers T* y de Andersen MR.*® El primer trabajo,
publicado en 2011, registr6 una tasa de complicaciones de
22.4% en una serie de 76 casos en un periodo de 2004 a
2010. El segundo trabajo, publicado en 2015, revel6 una
tasa de complicaciones de 6% en una serie de casos de 162
pacientes en un periodo de 2007 a 2012. Nuestro estudio
evidencio una tasa de complicaciones de 2.41% en una serie
de 207 casos en un periodo de un afio (Tabla 4). Atribuimos
esta menor tasa de complicaciones a diversos factores: en
primer lugar, realizar el retiro del tornillo de situacion en un

Tabla 3: Muestra los factores de riesgo asociados a los pacientes complicados y el tipo de complicacion que presenté cada paciente.

Caso 1 Caso 2
Diabetes mellitus

VIH

Delgadez

Sobrepeso u obesidad
Tabaquismo positivo

Sin AB profilactico
Atopias

Enfermedades autoinmunes
Otros

Complicacién Didstasis
de sindesmosis

Dehiscencia
de herida

Caso 3 Caso 4 Caso 5
+
+ +
Infeccién y Dehiscencia Infeccién y
dehiscencia de herida de herida dehiscencia de herida

Tabla 4: Comparacion de nuestra serie de casos con las dos publicaciones que abordan el mismo tema.

Pacientes

Pacientes perdidos

Edad promedio en afios

Casos con fracturas B de Weber

Casos con fracturas C de Weber

Casos con fractura maleolar posterior aislada
Casos con lesion aislada de sindesmosis
Otras lesiones

Dias promedio para el retiro del tornillo de situacién
Infeccién superficial

Infeccion profunda

Diastasis de sindesmosis

Hipersensibilidad en cicatriz

Dehiscencia de la herida

Tasa de complicaciones
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Schepers T Andersen MR Este estudio
2011 2015 2017
76 161 207
8 0 0
42.6 49.2 38.2
23 60 145
50 86 59
1 0 0
2 5 3
0 10 0
82.6 78.6 73
7 5 2
2 3 0
5 1 1
0 1 0
0 0 2
22.40% 6% 2.41%
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medio controlado como el quiréfano y no realizarlo como
procedimiento en consultorio, por lo que el riesgo de con-
taminacion es menor. En segundo lugar, la administracion
de antibiotico profilactico a nuestros pacientes, aunque s6lo
se administré al 28.9% de ellos. Sin embargo, la mitad de
ortopedistas adscritos al servicio de cirugia de extremidad
pélvica administran de manera rutinaria antibiotico, ya sea
profilactico o antibidtico postquirtrgico via oral (tasa con-
junta de 66.67%), en este Gltimo caso prescriben con mas
frecuencia dicloxacilina por cinco a siete dias. En tercer lu-
gar, el promedio de tiempo del retiro de tornillo de situacion
fue de 73 dias (10.4 semanas), lo cual podria permitir una
cicatrizacion completa de la sindesmosis y asi evitar la dids-
tasis recurrente. No obstante, el estudio radiografico poste-
rior a la extraccion del tornillo se lleva a cabo por lo general
dos semanas después de la cirugia, por lo cual no se cuenta
con estudios a un plazo mayor.

La necesidad de antibiotico profilactico en este tipo de
cirugia es controversial® a pesar de las guias de practica cli-
nica, ya que se trata de una cirugia electiva, técnicamente
sencilla, con una herida limpia y con un tiempo quirurgi-
co muy corto.”’ En la muestra que estudiamos se evidencio
menor prevalencia de infecciones relacionadas con el reti-
ro rutinario del tornillo de situacion que en los estudios ya
mencionados y podriamos aseverar que es un procedimiento
seguro pese a la falta de aplicacion de antibiotico profilacti-
co de manera rutinaria.

En nuestro estudio el paciente en quien se presentd diasta-
sis recurrente de la sindesmosis le fue retirado el tornillo de
situacion 52 dias después de la osteosintesis, tiempo menor
que el promedio de toda la muestra (73 dias). Esto podria
ser un factor importante de la presentacion de diastasis al no
permitir una cicatrizaciéon completa de los ligamentos tibio-
peroneos distales e iniciar carga de peso mas rapido (usual-
mente se permite la carga de peso posterior al retiro del tor-
nillo situacional). Se ha demostrado que existe pérdida de la
reduccion de la sindesmosis después del retiro del tornillo de
situacion en practicamente todos los casos;*? sin embargo, no
se ha demostrado que esto ultimo sea clinicamente relevante
a largo plazo.” Los estudios actuales en los cuales se exhorta
a no retirar el tornillo de situacion tienen un tiempo de segui-
miento corto®* y se necesitarian cohortes
prospectivas de seguimiento de largo plazo para demostrar
que la sinostosis, ruptura del tornillo o lisis periimplante no
tienen efectos secundarios en el desarrollo de artrosis subse-
cuente o en la prevalencia del dolor en el tobillo.

Otro parametro en contra del retiro del tornillo situacio-
nal es el costo econdmico, los recursos de infraestructura y
de personal hospitalario necesarios para la extraccion segu-
ra del mismo.** Aunque quizas este costo sea menor que el
necesario para resolver la artrosis postraumatica y posibles
cirugias de revision subsecuentes asociadas a dejar el torni-
llo de situacion.

Nuestro estudio es retrospectivo de prevalencia, lo que
representa una de sus debilidades, por lo cual no se reali-
zaron asociaciones entre los factores de riesgo y las com-
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plicaciones detectadas en nuestros pacientes. No realizamos
grupos control en cuanto el uso de antibidtico profilactico o
postoperatorio. Consideramos que el periodo de seguimiento
radiografico y clinico posterior al retiro del tornillo de situa-
cion es corto y podriamos estar subestimando la prevalencia
de complicaciones tardias o malos resultados funcionales.

A partir de nuestras observaciones y la revision de la li-
teratura, proponemos lo siguiente: deben realizarse estudios
prospectivos aleatorizados y doble ciego que nos ayuden a
normar el uso de antibiotico profilactico en cirugias limpias,
electivas y cortas como es el caso del retiro de tonillo si-
tuacional, ya que hasta el momento no encontramos estu-
dios con nivel de evidencia I o guias de practica clinica que
normen el uso de antibidtico en este tipo de cirugias. La
decision seguira tomandose de manera empirica por parte
del cirujano tratante. Ademas, proponemos realizar estudios
de seguimiento a largo plazo para observar la prevalencia
real de diastasis recurrente, el efecto de la pérdida de re-
duccioén de la sindesmosis en los resultados clinicos y en la
evolucion a largo plazo de la articulacion afectada. También
proponemos realizar un estudio de costos para comparar la
diferencia en complicaciones de realizar el retiro del tornillo
de situacion fuera del quiréfano.

En la muestra estudiada de nuestro hospital, la prevalen-
cia de complicaciones relacionadas con el retiro del tornillo
situacional fue menor que la reportada en la literatura hasta
el momento; por ende, podriamos decir que es un procedi-
miento seguro, con una baja tasa infeccion e inestabilidad
postraumatica del tobillo.
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