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Alternativas para el tratamiento de las fracturas complejas de pilón tibial

Argüelles-Linares F,* Mifsut-Miedes D,* Gil-Albarova R**

Hospital Clínico Universitario de Valencia

RESUMEN. Las fracturas de pilón tibial repre-
sentan una de las fracturas más graves, no sólo por 
la complejidad de su tratamiento, sino también 
por las importantes secuelas que pueden originar. 
Además de que un importante porcentaje de éstas 
son abiertas o con importante afectación de partes 
blandas, lo que difi culta aún más su tratamiento. 
Se revisaron 37 pacientes con fractura de pilón 
tibial tratados de forma quirúrgica, analizando 
los resultados con la escala de valoración funcio-
nal FREMAP y con los criterios radiográfi cos de 
Burwell-Charnley. Aunque no existe consenso en 
relación al tratamiento ideal, parece evidente que 
el tratamiento combinado con fi jación externa e in-
terna con placa ofrece los mejores resultados.

Palabras clave: fractura, fracturas de tibia, fi ja-
ción de fractura, traumatismos de pierna, tobillo.

ABSTRACT. Tibial pilon fractures are one of 
the most severe types of fractures, not only due 
to the complexity of their treatment, but also due 
to the important sequelae they may cause. More-
over, an important percentage of them are open 
fractures or importantly involve the soft tissues, 
thus making treatment even more diffi cult. Thirty-
seven patients with tibial pilon fractures treated 
surgically were included in this study. The results 
of the FREMAP functional assessment scale were 
analyzed together with Burwell-Charnley’s radio-
graphic criteria. Although there is no consensus on 
which is the best treatment, it is evident that com-
bined treatment including external and internal 
fi xation with a plate provides the best results.

Key words: fracture, tibial fractures, fi xation 
fractures, leg injuries, ankle. 
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Introducción

Las fracturas de pilón tibial representan entre 3 y 10% 
de todas las fracturas de la extremidad inferior. Se trata 
de un tipo de fracturas donde la conminución y la des-
trucción articular son características habituales, que junto 
al frecuente sufrimiento de las partes blandas, condiciona 
para que se trate de un tipo de fractura temible para el 
cirujano ortopédico, no sólo por la complejidad de su tra-
tamiento sino también por las importantes secuelas que 
puede originar.1

La clasifi cación de Rüedi-Allgöwer es el esquema más 
frecuentemente utilizado para describir este tipo de fractu-
ras, el cual se basa en el grado de conminución o hundi-
miento de la región metafi saria y en el desplazamiento de 
la superfi cie articular.2 Otra clasifi cación ampliamente uti-
lizada es la del grupo de la AO, aunque es más compleja y 
designa a las fracturas de pilón con el número 43. Al igual 
que todas las fracturas articulares en la clasifi cación AO, 
las fracturas tipo A son extraarticulares, mientras que las 
fracturas tipo B son articulares parciales y las tipo C son 
fracturas articulares completas.

El restablecimiento anatómico de la superfi cie articular 
y el restablecimiento de la longitud del peroné son gestos 
quirúrgicos considerados como indispensables para obtener 
buenos resultados; sin embargo, recientemente se ha puesto 
de manifi esto que restablecer la anatomía ósea ignorando 
las partes blandas puede conducir a resultados postquirúrgi-
cos inadecuados.3

La estabilización inicial de la fractura con un fi jador 
externo o con tracción transesquelética facilita el trata-
miento de las partes blandas cuando éstas están severa-
mente afectadas. El tratamiento quirúrgico incluye la fi -
jación interna con placas y tornillos, que se puede realizar 
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de forma precoz o diferida y la fi jación externa. Ambas 
técnicas realizadas de forma consecutiva representan los 
mejores resultados a largo plazo para la mayoría de los 
autores.4,5,6,7,8,9,10,11,12,13

Ha sido mencionado por muchos autores que, cuando 
se contempla la reducción abierta, diferir el procedimiento 
durante cuatro semanas permite que la infl amación de las 
partes blandas disminuya como tratamiento ideal.14,15,16,17

Entre las complicaciones postoperatorias destacan los 
problemas de cobertura cutánea secundarios al traumatismo 
o a la cirugía y las infecciones superfi ciales o profundas. En 
segundo lugar, se incluyen los problemas de consolidación 
viciosa, artrosis o rigidez, inherentes a cualquier fractura ar-
ticular.18,19,20

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, donde se revisaron 
37 pacientes con fractura de pilón tibial, intervenidos qui-
rúrgicamente entre el año 2006 y 2007. Todos presentaron 
un período de seguimiento superior a un año, un resultado 
laboral defi nitivo y un estudio radiográfi co y clínico com-
pleto. En todos los casos se registró la edad del paciente, 
sexo, profesión, mecanismo traumático, días de baja laboral 
e intervalo entre el traumatismo y la intervención quirúrgica 
defi nitiva.

Los pacientes se clasifi caron según el tratamiento rea-
lizado: fi jador externo monolateral, fi jador externo híbri-
do, placa en tibia, placa en tibia y peroné, fi jador en tibia 
y osteosíntesis a «mínimo» en tibia y peroné. Se recogen 
también aquellos pacientes que precisaron de injerto óseo, 
injerto cutáneo y el número de intervenciones necesarias en 
cada caso hasta el alta defi nitiva.

Las complicaciones quirúrgicas se clasifi caron en tem-
pranas (mala reducción y fi jación inadecuada), peropera-
torias (infección superfi cial o profunda y dehiscencia de la 
herida) o tardías (rigideces, deformidad residual, artrosis 
postraumática y seudoartrosis).

Los resultados clínicos se analizaron según la escala de 
valoración FREMAP para las lesiones de tobillo, la cual in-
cluye los parámetros movilidad, dolor y deformidad resi-
dual sobre un total de 13 puntos (Tabla 1).1

El resultado laboral se evaluó, según la escala de va-
loración del Instituto Nacional de la Salud (INS), como a 

continuación sigue: curado, secuela baremables, incapaci-
dad permanente parcial (IPP), incapacidad permanente total 
(IPT), incapacidad absoluta (IA) y gran invalidez (GI).

El análisis radiográfi co se realizó según los criterios ra-
diográfi cos de reducción de Burwell-Charnley (Tabla 2). Se 
realizó además un análisis estadístico donde se estudió el 
grado de correlación entre las variables: tipo de tratamiento, 
la reducción anatómica conseguida y el resultado funcional, 
mediante la prueba paramétrica de correlación lineal simple 
«coefi ciente de correlación de Pearson».

Resultados

De los 37 pacientes, 33 eran hombres y sólo 4 fueron 
mujeres. A todos se llevó un seguimiento mínimo de un 
año. La edad media fue de 40.10 años (rango de 21 y 64 
años). En 20 pacientes, el miembro afectado era el derecho 
y en 17 fue el izquierdo.

Desde el punto de vista etiológico, la causa más frecuen-
te, con 43.24% de los casos, fue la precipitación desde al-
tura. Le sigue, en frecuencia, los accidentes de tráfi co con 
29.72%, la caída por escaleras con 8.10% y los traumatis-
mos indirectos y los aplastamientos con 5.45%, respectiva-
mente. En 8.10% de los casos, las causas fueron distintas a 
las anteriormente mencionadas.

Respecto a la profesión de los pacientes, en 45.94% se 
trataba de profesionales de la construcción, en 37.83% de 
profesiones como camionero, electricistas o mecánico, mien-
tras que sólo en 16.21% afectó a profesiones más sedentarias 
como secretaria, dependiente o guardias de seguridad.

En relación con la demora quirúrgica, en 24.32% de los 
casos fueron intervenidos en las primeras 24 horas, mientras 
que en 48.64% la cirugía se demoró entre las 24 y 72 horas. 
En 21.62% se intervino entre el 5-10 días y 5.45% a partir 
de las dos semanas.

En relación con el tipo de fractura, 21 fueron cerradas y 
16 abiertas, de las cuales, 43.75% eran grado IIIb de Gustilo 
y 6.25% grado IIIa y IIIc, respectivamente.

Según la clasifi cación de la AO, en 70.27% de las fracturas 
eran tipo 43 C, de las cuales 40.54% del total eran tipo 43 C3. 
En 18.91%, las fracturas eran tipo B y sólo 5.40% eran tipo A.

En cuanto al tratamiento, en 19 casos se utilizó la placa 
atornillada en tibia como modalidad terapéutica principal, 
en 11 casos de forma solitaria y en 8 en combinación con 

Tabla 1. Escala de valoración FREMAP para lesiones de tobillo.1

Movilidad tobillo Puntos Dolor Puntos Deformidad residual Puntos

10-30o 5 Ninguno 4 0o 4
5-10-25o 4 Deporte 3 0-5o 3
0.5-20o 3 Actividad diaria 2 5-10o 2
0-10o 2 Reposo 1 Más 10o 1

0o 1

Puntuación (suma movilidad, dolor y deformidad residual):
Excelente: 12-13 puntos, Bueno: 10-11 puntos, Regular: 7-9 puntos, Malo: < 7 puntos.
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En relación con el tiempo de presentación, la gran ma-
yoría de las complicaciones fueron consideradas periope-
ratorias (35.15%), mientras que las tardías o tempranas se 
presentaron en 13.51 y 5.4% respectivamente. Mostramos 
el caso de un paciente que sufrió una fractura abierta grado 
III B de la escala de Gustilo sobre clavo endomedular, la 
cual se trató de forma inicial con fi jador externo monola-
teral y agujas Kirschner, pero su mala evolución clínica 
requirió finalmente una artrodesis con clavo retrógrado 
(Figuras 4 a 6).

En cuanto al inicio de la carga, la media fue de 12 se-
manas en aquellos pacientes tratados con placa en tibia o 
fi jación externa monolateral, mientras que en los tratados 
con fi jador híbrido, ésta se demoró hasta la semana 16, lo 
que se explica por la gran afectación de las partes blandas 
que presentan estos pacientes.

En 29.72% de los casos, la fractura de pilón tibial apa-
recía asociada con otras fracturas, siendo la más frecuente 
la fractura del peroné (24.32%) y la de los huesos calcáneo 
y astrágalo (13.51%). En 5.40% se asoció a fractura de la 
extremidad distal del radio y en 2.72% a fractura-luxación 
de codo y cadera, respectivamente. Es conveniente destacar 
que en 10.81% de los pacientes se presentaron más de tres 
fracturas en distintas localizaciones al tobillo.

En relación con los criterios radiográfi cos de Burnell-
Charnley, en 48.64% se consiguió un resultado anatómico, 
mientras que en 24.32% un resultado regular y malo, res-
pectivamente. En cuanto a la escala de valoración laboral, 
32.43% se curaron sin secuelas, 35.13% presentaron secue-
las baremables, mientras que 13.51 y 18.91% evoluciona-
ron a una incapacidad parcial y total, respectivamente. No 
tuvimos ningún caso de incapacidad absoluta ni de gran in-
capacidad.

placa o agujas en peroné. En 18 casos (48.64%) se utilizó la 
fi jación externa en distintas modalidades: en siete casos se 
utilizó un fi jador externo monolateral, en cinco el fi jador ex-
terno híbrido y en seis casos el fi jador externo monolateral 
en combinación con placa de peroné (Figura 1) u osteosín-
tesis ad minimum en tibia (Figura 2). De los cinco casos con 
fi jador híbrido sólo en dos se utilizó como primera elección, 
mientras que los tres restantes fueron transformación de un 
fi jador monolateral a un híbrido. La media de tiempo con el 
fi jador fue de 3.03 meses.

En 59.45% de los pacientes precisaron más de una in-
tervención quirúrgica: en 9.9% de los casos se trató de un 
cambio de fi jador externo a una placa, en 13.63% de fi ja-
dor monolateral a uno híbrido y en 4.54% de los casos se 
aumentó la estabilidad del foco de fractura con tornillos 
canulados.

Trece punto sesenta y tres por ciento de los pacientes 
precisaron de una reintervención con aporte de injerto de 
hueso autólogo en una nueva osteosíntesis. En 9.9% se ne-
cesitó de limpieza del foco de fractura por contaminación 
local; en ningún caso tuvimos osteomielitis.

En cuanto a la evolución postoperatoria, podemos 
afirmar que 56.75% de los casos no presentó compli-
cación alguna. En 43.24% restante, presentó alguna 
complicación, de las cuales la más observadas fue la 
necrosis cutánea que se produjo en 21.62% de los pa-
cientes, especialmente en aquellos que fueron operados 
más precozmente. La seudoartrosis, infección y rotura 
de material de osteosíntesis se observó en 5.4%, respec-
tivamente (Figura 3).

Tabla 2. Criterios radiográfi cos de reducción de 
Burnell-Charnley.5

Anatómico

• No medial o lateral desplazamiento del maléolo medial o lateral
• No angulación
• No más de 1 mm de desplazamiento longitudinal del maléolo 

medial o lateral
• No más de 2 mm de desplazamiento proximal de un largo 

fragmento posterior
• No desplazamiento del talus

Regular

• No desplazamiento medial o lateral del maléolo medial o lateral
• No angulación
• 2-5 mm de desplazamiento posterior del maléolo lateral
• 2-5 mm de desplazamiento proximal de un largo fragmento 

posterior
• No desplazamiento del talus

Malo

• Cualquier desplazamiento medial o lateral del maléolo medial o 
lateral

• Más de 5 mm de desplazamiento posterior del maléolo lateral o 
más de 5 mm de desplazamiento del maléolo posterior

• Cualquier desplazamiento residual del talus Figura 1. Fractura de pilón tibial tratada con fi jador externo híbrido y pla-
ca en peroné de forma combinada.
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ración FREMAP puso de manifi esto que 32.43% de los pa-
cientes presentaban un resultado excelente, 24.32% bueno, 
27.02% regular y 16.21% malo.

Se estudió el grado de correlación entre las variables 
tipo de tratamiento, reducción anatómica y resultados fun-
cionales; así se comparó la fi jación externa o la reducción 
abierta y fi jación interna con los resultados, donde tampoco 
se observaron diferencias signifi cativas entre la reducción 
conseguida y el tipo de tratamiento realizado; en cambio, 

sí se observó una moderada correlación signifi cativa (p < 
0.05) entre la reducción conseguida y los resultados obteni-
dos (correlación de Pearson = 0.413) (Tabla 3).

Discusión

Las fracturas de pilón tibial constituyen un reto para el 
cirujano ortopédico debido a su complejidad, no sólo por la 
gran conminución que en ocasiones presentan sino también 
por los problemas que asocian en las partes blandas, sobre 
todo en las fracturas abiertas. Estos factores: gran conminu-
ción, gran afectación de partes blandas y ser abiertas coinci-
den frecuentemente en las fracturas de pilón tibial, especial-
mente en el ámbito laboral. Así mismo, podemos afi rmar que 
afectan con mayor frecuencia a hombres en la edad laboral1 
y que suelen ser secundarias a traumatismos de alta energía, 
sobre todo por precipitación desde altura, lo que a su vez ori-
gina lesiones articulares y de partes blandas de difícil trata-
miento.18 Se trata de un tipo de fracturas que presentan un ín-
dice muy elevado de complicaciones durante el tratamiento, 
especialmente en relación con las partes blandas.

En este sentido, es fundamental recalcar la importancia 
de las partes blandas, lo que en ocasiones determina el pro-
nóstico de la fractura, retrasando la carga y la posibilidad de 
movilizar el tobillo, con el consiguiente riesgo de rigidez ar-
ticular. Además, un fracaso cutáneo conlleva a la exposición 
del material de osteosíntesis con el consiguiente riesgo de 
infección. Por eso se dice que el buen traumatólogo es aquel 
que es capaz de ver más allá de la lesión ósea por compleja y 
llamativa que ésta sea.25 Esto nos lleva a afi rmar que más que 
osteosíntesis se trata de un verdadero proceso reconstructivo, 
para lo cual es necesario en ocasiones trabajar de forma con-
junta con un buen equipo de cirugía plástica.

En relación con el tratamiento, estas fracturas supo-
nen un dilema para el cirujano ortopédico, pues no existe 
consenso en relación al tratamiento ideal. De esta forma, 
el planteamiento inicial de que la reconstrucción anatómi-
ca de la superfi cie articular era indispensable para obtener 
un buen resultado funcional,2,4,16 es difícil de cumplir sin 
comprometer la viabilidad de las partes blandas. Existen 
numerosos artículos acerca de las complicaciones de la re-
ducción abierta y osteosíntesis precoz de estas fracturas.6 
La incidencia puede alcanzar las infecciones superfi ciales o 
profundas de entre 6 y 55% y entre 14 y 27% para las com-
plicaciones cutáneas.5,23,24

Los problemas en la herida quirúrgica debido a la utili-
zación de placas como sistema de osteosíntesis llevó a mu-
chos autores a desaconsejar su uso en las fases precoces del 
tratamiento17, 20,21,22 y a empezar a utilizar la fi jación externa. 
Sin embargo, este procedimiento no está exento de compli-
caciones, especialmente a largo plazo como la seudoartro-
sis, la consolidación viciosa o el dolor crónico de tobillo, 
por lo que tampoco se puede considerar como la solución 
al problema.

Lo que sí parece evidente, es que el planteamiento descrito 
por Sirkin et al.,6 consistente en realizar una estabilización 

Figura 2.

Fractura abierta 
tratada con fijador 
monolateral Exca-
liber y aguja en el 
peroné.

Figura 3.

Paciente con frac-
tura de pilón tibial 
tratada con placas 
que presentó fraca-
so del material de 
osteosíntesis con 
rotura de tornillos 
y seudoartrosis.
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inicial con fi jación externa para posteriormente realizar una 
osteosíntesis diferida a cielo abierto cuando las partes blandas 
lo permiten, conlleva los mejores resultados. No obstante, en 
ocasiones existen fracturas de difícil tratamiento con placa o 
bien fracturas que en 12 días no presentan resuelto el estado 
de las partes blandas, especialmente aquellos casos de frac-
turas abiertas que requieren de colgajos o injertos cutáneos.

Este planteamiento nos llevó a considerar que una buena 
opción de tratamiento fue la estabilización inicial con un fi -
jador externo monolateral o incluso bilateral (fracturas más 
inestables), para posteriormente y cuando las partes blandas 
lo permitan, replantear el tratamiento defi nitivo: mantener el 
fi jador como tratamiento defi nitivo, cambio a un fi jador ex-
terno híbrido o bien llevar a cabo una reducción a cielo abier-

to y osteosíntesis con placa atornillada. Los pacientes tratados 
de esta forma fueron los que obtuvieron mejores resultados.

En ocasiones, la gran destrucción articular hace que sea 
imposible la reconstrucción, por lo que muchos autores re-
comiendan la artrodesis primaria. En nuestro servicio, no 
utilizamos esta opción de forma primaria, porque, si bien se 
alarga el período de convalecencia del paciente, en ocasio-
nes intentar una reducción lo más anatómica posible puede 
dar un resultado funcional aceptable y aceptado por el pa-
ciente. Sin embargo, sí realizamos la artrodesis de forma 
secundaria de la articulación tibioastragalina en aquellos 
casos de dolor crónico o rigidez articular inaceptable tras el 
tratamiento inicial.

Evidentemente, las fracturas de peor pronóstico y las 
que peores resultados funcionales obtuvieron fueron las de 

Figura 6. El paciente presentó importante dolor y limitación funcional 
como resultado fi nal, por lo que se realizó fi nalmente artrodesis con clavo 
endomedular.Figura 5. El paciente se trató de forma inicial con fi jador externo monola-

teral y agujas Kirschner.

Figura 4.

Imagen de radiografía simple y 
TAC del paciente con fractura 
abierta grado III B de la escala de 
Gustilo sobre clavo endomedular.
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tipo C3 de la clasifi cación de la AO, independientemente 
del tratamiento utilizado, destacando la importancia de la 
reducción anatómica en la obtención de buenos resultados 
tal como hemos observado en el grado de correlación entre 
ambos parámetros.

El dolor crónico, la artrosis y la rigidez articular son las 
secuelas más frecuentes de este tipo de fracturas, lo que ori-
gina que un elevado número de pacientes sean subsidiarios 
de un baremo o de una incapacidad permanente parcial o 
total para su trabajo habitual, especialmente para aquellas 
profesiones con más demandas funcionales (empleados de 
la construcción, mecánicos, camioneros, etcétera), en las 
cuales, además, la incidencia de estas fracturas es mayor.

Además, se trata de un tipo de fracturas asociadas con 
otras en otras localizaciones, sobre todo en el pie, lo que 
difi culta aún más el tratamiento y ensombrece el pronósti-
co, ya que estas fracturas con frecuencia requieren de trata-
miento quirúrgico y retrasan la carga y la movilidad. Igual-
mente, se asocian con fracturas de miembros superiores, lo 
que difi culta la posterior deambulación asistida.

Como conclusión, podemos afi rmar que las fracturas de 
pilón tibial continúan siendo un problema sin resolver, con 
una elevada tasa de complicaciones y secuelas y con un pro-
nóstico funcional y laboral malo.
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Tabla 3. Correlaciones.

Reducción Resultados

Reducción Correlación de 
Pearson

1 0.413*

(Sig. bilateral) 0.011
n 37 37

Resultados Correlación de 
Pearson

0.413* 1

(Sig. bilateral) 0.011
n 37 37

* La correlación es signifi cante al nivel 0.05 (bilateral).


