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Resumen 

Las fracturas del pilon tibial son unas de las fracturas más difíciles de tratar que se asocian con 

alta incidencia de osteoartritis postraumática. Constituyen un reto para los traumatólogos, 

determinado por la diversidad de trazos fracturarios  y la frecuente existencia de lesiones de 

partes blandas asociadas. Es propósito de este artículo de revisar los datos de interés relativos 

a: concepto, historia, epidemiología, etiología, clasificaciones y correcto manejo. 

Las referencias se identificaron mediante la búsqueda en PubMed, Google  Scholar  y  Elsevier, 

de publicaciones entre los años 2013-2025 en ingles con los términos: “fracturas del pilon tibial”, 

“fracturas del extremo distal de la tibia” y “fracturas metafiso-articulares de tibia distal”. 

Las fracturas de pilón tibial, más frecuentes en hombres, son raras (entre el 3% y el 10% de 

todas las fracturas de tibia y menos del 1% de todas las fracturas de la extremidad inferior). 

Ocurren alrededor de la cuarta o quinta década de la vida, presentando un pico bimodal entre 

los 25 y 50 años. En el 75-90% de los casos, el peroné también se fractura. Étienne Destot 

(1911) describió esta fractura, de la que existen diversas clasificaciones. 

Las fracturas del pilón tibial, difíciles de tratar, constituyen un reto para los traumatólogos. 

 Palabras clave: Fracturas; Pilón tibial; Fracturas de tibia distal; Fracturas intrarticulares tobillo. 

Introducción 

Se considera como fractura del pilón tibial a toda aquella fractura de la metáfisis distal de la tibia 

que llega hasta la articulación del tobillo. Fueron  descritas  inicialmente  en  1911  por Étienne 

Destot, quien se basó en la palabra "pilón",  originaria  del  idioma  francés  que significa  

"mortero",  como  término  para  describir  la  interacción  mecánica  entre el extremo distal de 

la tibia y el astrágalo.  La designación de “pilón” (mortero) relaciona el mecanismo traumático 

implicado en  estas  fracturas  al  generarse, como consecuencia de la energía liberada en un 

trauma,  vectores de fuerzas por parte del extremo tibial  en sentido axial  sobre  el  astrágalo,  

lo  que resulta en una fractura de dicho extremo de la tibia involucrado.1,2 

Las fracturas del pilón tibial, aunque poco comunes, constituyen un gran reto para la mayoría 

de los traumatólogos; ello está determinado por la posible existencia de lesiones de partes 

blandas asociadas y por otro lado la gran dificultad de su tratamiento por la diversidad de trazos 

fracturarios posibles. Representan traumatismos de la extremidad inferior que constituyen una  

de  las  lesiones  más  graves  y comprometedoras en esta región del cuerpo humano.3  

Constituye una lesión poco frecuente que representa menos del 1% de todas las fracturas del 

miembro inferior y que entre las posibles causas se destacan las caídas de altura, los accidentes 

automovilísticos, los accidentes durante prácticas deportivas y otros accidentes de la vida 

cotidiana.4 
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Estas lesiones se asocian con una inflamación significativa de los tejidos circundantes y, por  lo  

tanto,  a  menudo  requieren  de  una fijación  externa  inicial (control de daño)  debido  a las 

lesiones colaterales en estas estructuras. A pesar de los avances,  las  fracturas  de  pilón  tibial 

continúan  presentando  un  alto  riesgo  de complicaciones en la actualidad, lo que las convierte  

en  un  desafío  para  los traumatólogos.5,6 

Es propósito de este artículo de revisión analizar los datos de mayor interés referentes a estas 

fracturas relativos a: concepto, historia, epidemiología, etiología, clasificaciones y correcto 

manejo de cada paciente, todo ello encaminado a lograr un adecuado diagnostico y correcto 

tratamiento.   

Estrategia de búsqueda y criterio de selección 

Las referencias se identificaron mediante la búsqueda en PubMed, Google  Scholar  y  Elsevier, 

de publicaciones entre los años 2013-2025 en ingles con los términos: “fracturas del pilon tibial”, 

“fracturas del extremo distal de la tibia” y “fracturas metafiso-articulares de tibia distal”. 

Igualmente se revisaron artículos accesibles de forma libre o a través del servicio Clinical key e 

Hinari.  

Se seleccionaron diversos artículos  que  cumplían  los  requisitos necesarios  para  

fundamentar  la  presente revisión. Se añadieron artículos que sobrepasan los diez años de 

antigüedad, pero que son claves para el tema. Se excluyeron trabajos porque estaban 

duplicados o los datos de origen eran insuficientes. Se descartaron las presentaciones en 

Power Point. 

Desarrollo 

Historia 

Albín Lambotte, en 1907, hace mención de fracturas que involucran la superficie articular de la 

tibia distal, refiriendo desde entonces la gravedad de ellas y de las grandes dificultades en su 

tratamiento.7 

Se reconoce a Destot en 1911, como el primero que definió el término "pilón tibial  fractures" 

para describir estrictamente las fracturas limitadas a la superficie de apoyo del extremo distal 

tibial.2  

Ferguson y Mears (1980) la definen como aquella fractura que involucra la extremidad distal de 

la tibia, con progresión a la articulación del tobillo. Específicamente se refieren a una fractura 

conminuta, usualmente de cuatro o más fragmentos, que afecta la superficie articular y la 

metáfisis distal de la tibia, incluso con ocasional extensión hacia la diáfisis.8  

Se diferencian estas fracturas de las bimaleolares en que el ligamento tibioperoneo permanece 

intacto en la casi totalidad de los casos. En aquellas en que el peroné permanece indemne, hay 

por lo menos un fragmento tibial unido al mismo por la sindesmosis tibioperonea. Esto explica 

por qué los métodos de tracción pueden reducir estas fracturas. Tampoco es habitual que se 

desgarre el ligamento deltoideo.9 
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Las fracturas del peroné son muy comunes, generalmente relacionadas con el desplazamiento 

tibial, y son bastante peculiares, con impactación corticoesponjosa, lo que las distingue de las 

clásicas fracturas maleolares.10 

Epidemiología 

Las fracturas de pilón tibial son bastante raras y representan entre el 3% y el 10% de todas las 

fracturas de tibia y menos del 1% de todas las fracturas de la extremidad inferior. Comprenden 

aproximadamente del 2% al 5% del total de las fracturas de la articulación tibio-peroneo-

astragalina, según criterios de diferentes autores. Los hombres tienden a sufrir estas lesiones 

con un poco más de frecuencia que las mujeres, y la mayoría de las lesiones ocurren alrededor 

de la cuarta o quinta década de la vida, presentando un pico bimodal entre los 25 y 50 años. 

En el 75-90% de los casos, el peroné también se fractura. Las fracturas de pilón tibial con el 

peroné indemne suelen ocurrir entre el 10-25% del total de las fracturas y en estudios recientes 

se ha sugerido que las fracturas de pilón tibial son probablemente menos conminutas y menos 

graves cuando el peroné permanece intacto.11-13 

Etiología 

A diferencia de las fracturas simples de tobillo, las fracturas de pilón tibial suelen ser el resultado 

de un traumatismo de alta energía con una gran fuerza axial, que básicamente hace que el 

plafón tibial reviente sobre el astrágalo. A veces, las fuerzas de rotación de energía bastante 

bajas, por ejemplo, en accidentes de esquí, también pueden provocar fracturas de pilón, pero 

la disminución observada en estas fracturas suele ser menos grave. Lo más común es que los 

traumatismos de alta energía se deban a caídas o saltos desde alturas superiores 

(aproximadamente 2-3 metros). o a accidentes automovilísticos.12, 14,15 

En comparación con las fracturas del tobillo, la  tibia  distal  tiene  una  envoltura relativamente  

delgada  de  tejido  blando propensa  a  lesiones  en  traumas  de  alta energía. La alta energía 

que rodea a los accidentes también causa daños graves en los tejidos blandos circundantes. 

Estas fracturas  suelen  estar  asociadas  con lesiones  en  otros órganos y en  el  sistema 

musculoesquelético,  e  involucran  fracturas adicionales,  ya  que  ocurren  en  el  contexto de  

pacientes  politraumatizados.  El 6% de todos los pacientes con fracturas de pilón tibial tienen 

lesiones múltiples y requieren hospitalización en unidades de cuidados intensivos.16,17 

También  se  describe  que  las  fracturas  de pilón  tibial  pueden  ser  causadas  por mecanismos  

de  trauma  de  baja  energía, aunque son menos comunes. Estas pueden ocurrir en el contexto 

de un trauma torsional durante actividades deportivas o incluso en pacientes  con  algún  tipo  

de  compromiso óseo  que  propicie  la  fragilidad  del  hueso, como casos de osteopenia u 

osteoporosis.18  

Por  lo  general,  este  tipo  de  fracturas  se producen  por  una  fuerza  rotacional  en  la tibia  

distal en lugar de la carga axial,  lo  que  resulta  en  una  menor conminución, desplazamiento 

y daño de los tejidos  blandos  en  comparación  con  los traumatismos de alta energía.18,19 

El patrón de fractura está determinado por la posición del pie y el astrágalo en el momento de 

la lesión, lo cual se considera un factor decisivo. Se hace hincapié en la posición del pie y el 
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impacto de las fuerzas axiales sobre él,  así  como  en  el  plano  en  el  que  se encuentre.  Por  

ejemplo,  las  fracturas  que ocurren  en  un  plano  sagital  suelen presentarse  en  pacientes  

jóvenes  con traumatismos de alta energía, con el pie en angulación  en  varo  en  el  momento  

del impacto.  Por  otro  lado,  las  fracturas  que ocurren en un plano coronal suelen ocurrir en 

pacientes de mayor edad, con el pie en angulación  en  valgo,  y  corresponden  a traumatismos 

de baja energía.20,21 

En  cuanto  a  la  posición  del  pie,  si  se encuentra en flexión plantar en el momento del  

trauma,  es  probable  que  la  fuerza provoque una fractura en la parte posterior, mientras que  

si se encuentra en dorsiflexión, causará una compresión anterior del pilón.19,21  

En  casos  de  posición  neutral  del  pie  en  el momento del impacto, el astrágalo actuará como  

un  mortero  con  respecto  a  la  tibia, produciendo compresión vertical con carga axial  sobre  

el  astrágalo  contra  el  extremo tibial, lo que resulta en un impacto más grave y provoca una 

compresión en forma de "Y" y la  consiguiente  destrucción  de  toda  la superficie articular. Por 

tanto, la posición del pie y el astrágalo con respecto a las fuerzas y  al  plano  en  el  momento  

del  impacto  se considera un factor predictivo de la fractura. La gravedad del trauma es, por 

tanto, uno de los determinantes del tipo de lesion y con ello, predictor del resultado a largo 

plazo.22-24 

La tasa de fracturas abiertas varía mucho en función del mecanismo de la lesión, con hasta un 

50% en traumatismos de alta energía.3 

Clasificación 

Se han descrito varios sistemas de clasificación para  las  fracturas  de  pilón  tibial. Lauge  

Hansen  las  describió  como  una fractura  de  pronación-dorsiflexión  con progresión en cuatro 

etapas.25 

Rüedi y Allgöwer en 1969 estuvieron entre los primeros cirujanos traumatólogos en investigar 

exhaustivamente las fracturas de pilón. A partir del estudio de cohorte que realizaron, derivaron 

un sistema de clasificación que separaba las fracturas de pilón en tres categorías diferentes 

según el grado de la conminución y el grado de desplazamiento metafisario y de la superficie 

articular (figura 1).26-28 

- Tipo I, que es una  fractura  intraarticular  sin desplazamiento articular. 

- Tipo II, que es una fractura  intraarticular  con  desplazamiento significativo  de  la  superficie  

articular  sin conminución. 

- Tipo  III,  que  son  fracturas intraarticulares con importante impactación y conminución de la 

tibia distal. 
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Figura 1. Clasificación de Ruedi- Allgower. 

Fuente: Qiu X, Li X, Qi X, Wang Z, Chen Y. What Is the Most Reliable Classification System to Assess Tibial Pilon 

Fractures? The Journal of Foot and Ankle Surgery. 2020 Jan;59(1):48-52.29 

Además, formularon un plan de tratamiento para cada tipo de fractura de pilón. En general, este 

sistema de clasificación simplifica en exceso la descripción de los sitios de fractura altamente 

complejos en las fracturas de pilón y, por lo tanto, carece de la capacidad de proporcionar 

suficiente apoyo en la planificación preoperatoria. No obstante, sentó las bases de futuros 

sistemas de clasificación.30 

Más tarde, Ovadia  y  Beals modificaron esta clasificación y  añadieron  otros dos tipos, en la 

que  incluyeron  las  fracturas  que  se extienden  involucrando  tanto  la  metáfisis como  la  

diáfisis,  presentando  un  mayor grado  de  conminución  y  siendo  causadas por  traumas  de  

alta  energía (figura 2).31,32   

- Tipo  IV  presentan  un  gran  defecto metafisario 

- Tipo  V  presentan  un  gran grado de conminución. 

 
Figura 2. Subtipos IV, V, adicionados por Ovadia y Beals. 

Fuente: Qiu X, Li X, Qi X, Wang Z, Chen Y. What Is the Most Reliable Classification System to Assess Tibial Pilon 

Fractures? The Journal of Foot and Ankle Surgery. 2020 Jan;59(1):48-52.29 
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En 1990, la AO/OTA desarrolló un sistema de clasificación más extenso para todas las fracturas 

del cuerpo basado en la clasificación integral de fracturas de los huesos largos desarrollada por 

Müller que utiliza códigos alfanuméricos y ha sido revisado y actualizado periódicamente. Esta 

clasificación  propone  agrupar  las  fracturas en  tres  categorías  según  su  grado  de afectación 

articular y conminución. El tipo A corresponde  a  fracturas  extraarticulares,  el tipo  B  a fracturas  

articulares  parciales  y  el tipo C a fracturas articulares completas. La mayoría  de  las  fracturas  

tipo  B  son producidas  por  un  mecanismo  torsional, mientras que las del  grupo C son 

causadas por compresión de alta energía.33,34 

Las verdaderas fracturas de pilón tibial se clasifican con el código AO 43C, se añaden números 

adicionales para describir la localización exacta, la conminución y el alcance de la fractura 

(figura 3). Si bien el sistema de clasificación de AO es generalmente entendido en todo el 

mundo, tiene una confiabilidad intra e interobservador de moderada a baja. Sin embargo, este 

problema no parece ser problemático en términos de resultado y calidad de la reducción y se 

ha sugerido que el uso rutinario de imágenes 3D en estas fracturas complejas mejorará aún 

más la fiabilidad del sistema de clasificación. 

 
Figura 3. Clasificación de AO/OTA para fracturas de pilón tibial. 

Fuente: Qiu X, Li X, Qi X, Wang Z, Chen Y. What Is the Most Reliable Classification System to Assess Tibial Pilon 

Fractures? The Journal of Foot and Ankle Surgery. 2020 Jan;59(1):48-52.33,34 

Topliss introdujo un sistema de clasificación más avanzado utilizando una tomografía axial 

computarizada para identificar los seis fragmentos típicos: un fragmento de punción 

anterolateral, anterior, posterior, posterolateral, medial y central (figura 4). Están presentes con 

frecuencia variable y deben analizarse cuidadosamente para elegir el enfoque y la posición de 

la placa apropiados.35 
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Figura 4. Clasificación de Topliss en imagen de TAC. 

Lectura: A, fragmento anterior; AL, fragmento anterolateral; P, fragmento posterior; PL, 

fragmento posterolateral; C, fragmento central; M, fragmento medial; F, perone. 
Fuente: Topliss CJ, Jackson M, Atkins RM. Anatomy of pilon fractures of the distal tibia. J Bone Joint Surg Br. 2005; 

87:692-7. doi: 10.1302/0301-620X.87B5.1598235 

Los sistemas de clasificación de Topliss mostraron solo un acuerdo moderado, incluso cuando 

se utilizaron datos de tomografías computarizadas, y concluyeron que la clasificación de las 

fracturas de pilón aún permanece en gran medida indeterminada.24 

En 2017, Leonetti y Tigani publicaron un nuevo sistema de clasificación de fracturas de pilón 

(figura 5) que evaluó cuatro componentes: afectación articular, desplazamiento y número de 

fragmentos articulares, dirección de la línea principal de fractura y conminución. Se basa en 

una tomografía computarizada preoperatoria, una herramienta de diagnóstico por imagen 

disponible en la mayoría de los centros de traumatología. El uso de datos de tomografía 

computarizada para el manejo de las fracturas de pilón goza de amplia aceptación y permite 

una mejor comprensión de la morfología de la fractura (número de fragmentos, desplazamiento 

y grado de conminución), mejorando la planificación y el tratamiento preoperatorios.36 

El nuevo sistema de clasificación de fracturas de pilón propuesto por Leonetti y Tigani mostró 

una fiabilidad y reproducibilidad casi perfectas en la publicación original. 
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Figura 5. Sistema de clasificación de fracturas de pilón que se basa en la tomografía axial 

computarizada. 
Fuente: Leonetti D, Tigani D: Pilon fractures: A new classification system based on CT scan. Injury 2017; 48:2311-

7.36 

Las fracturas del pilon tibial se reconocen como unas de las fracturas más difíciles de tratar y 

se asocian con una alta incidencia de osteoartritis postraumática en etapas posteriores de la 

vida. Prevenir esta discapacidad es fundamental y requiere restaurar la función articular óptima 

mediante la restauración de la congruencia de la superficie articular, la estabilidad articular 

general y una correcta distribución de la carga.  

Para lograr este objetivo, es esencial un tratamiento quirúrgico óptimo y la rehabilitación 

postoperatoria. Un tratamiento quirúrgico óptimo depende de una planificación preoperatoria 

precisa, para lo cual es necesario un conocimiento adecuado de la fractura. Las fracturas 

pueden evaluarse mediante herramientas de clasificación, y se han propuesto varias para 

evaluar las fracturas del pilon tibial, indicar una estrategia de tratamiento y predecir los 

resultados clínicos del paciente.  

Estas herramientas proporcionan un sistema para clasificar el patrón de fractura, pero siguen 

siendo muy subjetivas en función de la experiencia diagnóstica y el tipo de imagen médica 

utilizada. Los estudios que comparan la fiabilidad de estas herramientas de clasificación han 

incorporado diferentes modalidades de imagen (radiografía, TAC e IRM) como método para 

evaluar los cambios en la concordancia intraobservador e interobservador según las 

exploraciones utilizadas por el profesional que diagnostica. Si bien los avances en la 

imagenología médica han permitido obtener una representación más precisa de la fractura 

preoperatoriamente, aún es necesario evaluar si estas herramientas de clasificación son 

adecuadas para agrupar con precisión patrones de fractura similares y así orientar la 

planificación quirúrgica y el manejo posoperatorio.  
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Audigé propone la validación de un sistema de clasificación que incluya tres criterios clave: 

validez aparente y de contenido, precisión y fiabilidad, y validez de constructo, que se refiere a 

la relación entre las categorías de fractura y los resultados quirúrgicos cuando se consideran 

en conjunto con los planes de manejo de fracturas. De todos los sistemas de clasificación 

propuestos para la fractura de meseta tibial, pocos han sido evaluados en cuanto a fiabilidad y 

aún menos se han comparado con otros sistemas de clasificación.8  

Cabe destacar que en este tipo de fracturas  los  tejidos  blandos  suelen  verse altamente  

afectados,  por  lo  que  es importante clasificar el grado de lesión de los mismos para establecer 

posibles estrategias de tratamiento. Para las fracturas abiertas se utiliza el sistema de 

clasificación de Gustillo y Anderson, mientras que para las fracturas cerradas  se  utiliza  la  

clasificación  de Tscherne.37,38  

Manejo 

La  deformidad,  el  deterioro  funcional  y  el edema  son  signos  clínicos  clásicos  de  la 

mayoría  de  las  fracturas,  y  la  incapacidad para  soportar  peso  puede  indicar  la presencia  

de  estas  lesiones.  Las  fracturas de pilón tibial causadas por un mecanismo de alta energía 

suelen ser evidentes durante la inspección del paciente, mientras que las causadas  por  un  

mecanismo  torsional  a menudo presentan signos más sutiles. Por lo tanto,  es  importante  

realizar  una  buena anamnesis  para obtener  información sobre el momento y el mecanismo 

de la lesión, así como  identificar  comorbilidades  asociadas como  enfermedad  vascular,  

diabetes mellitus,  tabaquismo,  neuropatía  periférica, entre otras, que podrían aumentar el 

riesgo de  complicaciones  en  el  sitio  quirúrgico.11  

Estas  comorbilidades  deben  abordarse  de manera  adecuada  durante  el  periodo 

perioperatorio, ya que se ha observado que un  manejo  deficiente  de  ellas  en  estos pacientes  

conlleva  a  un  mayor  impacto  de cirugías  de  reintervención,  alta  tasa  de infección  y  

complicaciones.  Se  ha  descrito particularmente  que  los  pacientes fumadores  presentan  

una  mayor complicación  y  dehiscencia  del  sitio quirúrgico  debido  a  la  asociación  con 

patología microvascular.11,12 

Se debe tener particular cuidado al realizar una  exploración  física  detallada  una  vez 

descartadas las lesiones que comprometen la  vida  del  paciente.  El  examinador  debe evaluar  

la  extremidad  afectada,  prestando atención  a  los  signos  clínicos  que  podrían indicar  

lesiones  asociadas.  Es  importante valorar  el  estado  neurovascular,  el compromiso de los 

tejidos blandos y buscar datos  que  sugieran  la  presencia  de  un síndrome  compartimental  

que  requiera intervención quirúrgica urgente.21 

Además,  la  evaluación  radiológica  es importante.  No  solo  se  deben  tomar  en cuenta las 

imágenes del extremo distal de la tibia, el tobillo y la mortaja, sino que también se  deben  incluir  

otros  sitios.  Debido  al mecanismo  habitual  de  traumatismo,  es posible  que  los  pacientes  

sean politraumatizados,  por  lo  que  se  debe evaluar  la  totalidad  de  la  tibia  y  el  peroné 

para  determinar  la  posible  extensión  de  la fractura  en la diáfisis tibial o la presencia de 

fracturas  proximales  coexistentes.  La evaluación  de  la  gravedad  de  los  tejidos blandos  es  

crucial  para  determinar  el momento  de  la  cirugía,  ya  que  el  edema presente  en  estos  y  
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la  gravedad  de  las lesiones  de  los  mismos  desempeñan  un papel importante en la decisión 

de realizar una  fijación  definitiva.  Se  recomienda posponer la fijación definitiva hasta que se 

logre  una  adecuada  reepitelización  de  la región, ya que una fijación interna definitiva y 

temprana se asocia con peores resultados y  un  aumento de  las  complicaciones  en  el sitio 

quirúrgico.21 

Conclusiones 

Las fracturas del pilon tibial se reconocen como unas de las fracturas más difíciles de tratar, 

descritas inicialmente por Étienne Destot, suelen ser el resultado de un traumatismo de alta 

energía con una gran fuerza axial, que básicamente hace que el plafón tibial reviente sobre el 

astrágalo. A pesar de presentar una baja incidencia, ocurren más en hombres de edad mediana 

(entre 30 y 40años) con una forma bimodal entre los 25 y 50años de edad. 

Se describen multiples clasificaciones de fracturas del pilon tibial, algunas con empleo de 

imágenes de radiología y otras de TAC, entre las que se destacan las de Lauge  Hansen, Rüedi 

y Allgöwer, AO/OTA, Topliss y Leonetti y Tigani. La adecuada comprension del mecánismo de 

producción de la fractura y su correcta clasificación constituyen las bases del manejo indicado, 

tomando en cuenta el estado de las partes blandas del area lesionada. 
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