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Resumen

Introduccion: Las fracturas del pildn tibial se deben a una carga axial que empuja el astragalo
hacia el pilén, lo que resulta en la impactacién articular de la tibia distal. Son mudultiples las
opciones de tratamiento para estas fracturas; se han descrito excelentes resultados con la
fijacion abierta, pero con elevados indices de incidencia de complicaciones especialmente
relacionadas con la piel y las partes blandas. Es propdsito de este articulo de revisar los datos
de interés relativos a la evaluacion clinica y la vision de tratamiento.

Método: Las referencias se identificaron mediante la busqueda en PubMed, Google Scholar y
Elsevier, de publicaciones entre los afios 2013-2025 en ingles con los términos: “tratamiento de
fracturas del pildn tibial”, “tratamiento de fracturas del extremo distal de la tibia” y “tratamiento
de fracturas metafiso-articulares de tibia distal”.

Desarrollo: Se requiere una adecuada evaluacion clinica previa y examenes por imagenes que
permitan la correcta vision del problema. La valoracién debe realizarse de una forma
sistematizada, el estado de la piel es fundamental. Los estudios por imagenes son importantes
con radiografias AP. Lateral y proyeccion de mortaja. El TAC es indispensable para un mejor
conocimiento del patrén de la fractura, muestra el numero de fragmentos articulares, grado de
desplazamiento de los mismos y posible presencia de impactacion 6sea. El tratamiento esta
condicionado por variables como tipo de lesion, estado del tejido éseo, de las partes blandas y
posibles dificultades técnicas y puede ser conservador 6 quirurgico.

Conclusion: Las fracturas de pildn tibial representan un desafio para los cirujanos ortopédicos.
La combinacion de lesion del cartilago articular, conminucion metafisaria y dafio a los tejidos
blandos ha dado lugar a menudo a resultados histéricamente desfavorables.
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Introduccion

Las fracturas del pilon tibial afectan la zona metafisaria-epifisaria distal de la tibia. Son poco
frecuentes y representan el 1% de todas las fracturas y entre el 7% y el 10% de todas las
fracturas de tibia; el paciente tipico es un hombre joven de entre 30 y 50 afios. Ocurren con
mayor frecuencia tras un traumatismo de alta energia 6 pueden ser consecuencia de lesiones
de alta velocidad y afectar la superficie de carga de la tibia distal.’

Estas fracturas se deben a una carga axial que empuja el astragalo hacia el pilon, lo que resulta
en la impactacion articular de la tibia distal; la posicién del pie en el momento del impacto, junto
con la direccion y la amplitud de la fuerza, producen diferentes patrones de fractura y grados
de conminucion. Las fracturas intraarticulares de la tibia distal también pueden producirse por
una fuerza rotacional con una carga axial minima."2
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La tasa de fracturas abiertas varia mucho en funcidon del mecanismo de la lesién, con hasta un
50% en traumatismos de alta energia.’

Estas fracturas representan un reto terapéutico entre todos los traumatismos ortopédicos
debido a su extraordinaria complejidad y a la alta tasa de complicaciones secundarias, que
pueden alcanzar hasta el 50%. Por lo tanto, esta area distal de la tibia debe manejarse
adecuadamente para preservar la funcion de la articulacion del tobillo. El resultado a largo
plazo suele ser malo y el manejo inicial correcto es crucial.®

Existen multiples opciones de tratamiento para las fracturas del pilén tibial, y ninguna se
considera como el tratamiento de referencia. La evolucion de las estrategias de tratamiento
para las fracturas del pilon tibial han visto un cambio desde el manejo conservador hacia la
intervencion quirurgica, con el objetivo de restaurar la congruencia articular y permitir una
movilizacién temprana.*

Ruedi ha descrito excelentes resultados con la fijacion abierta, con un 4% a 16% de
pseudoartrosis, pero con elevados indices de incidencia de numerosas otras complicaciones,
especialmente relacionadas con la piel y las partes blandas. Por eso el manejo de esta fractura
es también complejo debido a la delgada envoltura de tejido blando que rodea la tibia distal, lo
que predispone al riesgo de complicaciones e infeccién de la herida. De hecho, otro factor
presente es que la vascularizacidén cutanea del pilon tibial es precaria, con un area anteromedial
de alto riesgo alimentada Unicamente por la arteria tibial anterior.56

Desde los primeros anos de este siglo, el tratamiento ha evolucionado a un protocolo de dos
etapas, que hoy en dia es practicamente el estandar de oro de la atencion. Sin embargo,
actualmente se estan investigando nuevos métodos adicionales para tratar la envoltura de tejido
blando los cuales ya han mostrado resultados prometedores para el futuro.”

Sin embargo, el abordaje quirurgico 6ptimo y el método de fijacion siguen siendo objeto de
debate entre la comunidad ortopédica. El objetivo de esta revision es resumir los protocolos
para el manejo de estas fracturas dificiles de tratar, revisar la literatura actual sobre los
desarrollos recientes y con ello, brindar a los traumatdlogos una mejor comprension y capacidad
para manejar las fracturas de pildn tibial.

Estrategia de busqueda y criterio de seleccion

Las referencias se identificaron mediante la busqueda en PubMed, Google Scholar y Elsevier,
de publicaciones entre los afios 2013-2025 en ingles con los términos: “tratamiento de fracturas
del pildn tibial”, “tratamiento de fracturas del extremo distal de la tibia” y “tratamiento de fracturas
metafiso-articulares de tibia distal”. Igualmente se revisaron articulos accesibles de forma libre

o a través del servicio Clinical key e Hinari.

Se seleccionaron diversos articulos que cumplian los requisitos necesarios para
fundamentar la presente revision. Se anadieron articulos que sobrepasan los diez afos de
antigledad, pero que son claves para el tema. Se excluyeron trabajos porque estaban
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duplicados o los datos de origen eran insuficientes. Se descartaron las presentaciones en
Power Point.

Desarrollo

Lo inicial para poder planificar el tipo de tratamiento que se va a emplear frente a fracturas del
pilon tibial, es realizar una adecuada evaluacion clinica previa y examenes imagenologicos que
brinden una correcta vision del problema a enfrentar.

EVALUACION CLINICA

La valoracion de los pacientes con fracturas distales de tibia debe realizarse de una forma
sistematizada para asegurar una evaluacion completa y evitar que otras lesiones asociadas no
pasen inadvertidas. Se debe tener una especial atencion a la extremidad contralateral y al
raquis toracico y lumbar, sobre todo cuando las fracturas son el resultado de caidas desde
alturas o de accidentes de trafico.®

En las fracturas de pildn tibial el examen minucioso del estado de la piel es imprescindible, ya
que las lesiones de partes blandas de la parte distal de la tibia son un importante factor limitante
en su tratamiento. El edema del pie y del tobillo se instaura rapidamente tras la lesion. Las
fracturas abiertas tipicamente se presentan con heridas traumaticas en la cara interna de la
tibia distal o a nivel de la fractura del peroné. Las fracturas cerradas pero muy desplazadas de
la tibia distal pueden causar hiperpresion en la piel, haciendo peligrar el aporte sanguineo y
provocar necrosis cutanea.?

Por otra parte, se han de identificar otras lesiones cutaneas como abrasiones, contusiones,
hematomas o lesiones ampollosas. Se han descrito dos tipos de flictenas cutaneas que parecen
representar diferentes grados de afectacion de la piel.

- Las ampollas con liquido relativamente claro y fluido representan lesiones epidérmicas
superficiales,

- Las ampollas llenas de sangre suponen lesiones de todo el espesor de la dermis.

El tamafo, caracteristicas y localizacién de estas lesiones ampollosas pueden influir en el
tratamiento definitivo de la fractura. Como en todas las fracturas se debe explorar el estado
neurovascular de la extremidad. Por otra parte, es importante diagnosticar precozmente el
posible desarrollo de complicaciones tales como el sindrome compartimental, por lo que es
necesario realizar exploraciones periddicas, sobre todo en las fracturas por alta energia.*

VALORACION POR IMAGENES

El estudio radiolégico de estas fracturas incluye radiografias de tobillo en vistas anteroposterior,
lateral y proyeccién de la mortaja tibial, las cuales van a permitir conocer el patron fracturario.1?

Es de gran ayuda realizar estas radiografias manteniendo la fractura con traccion a nivel del
calcaneo. Las proyecciones que incluyen toda la tibia sirven para apreciar la extensién hacia
metéfisis y diafisis de la fractura de pildn tibial. Las radiografias del tobillo contralateral pueden
proporcionar una plantilla para la planificacion preoperatoria 0 pueden descartar la presencia
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de fracturas asociadas menos sintomaticas. El estudio radiolégico simple se completa con la
evaluacion del raquis y la valoracion de otras zonas del aparato locomotor sintomaticas,
especialmente cuando la fractura es el resultado de una caida o trauma de alta energia; tambien
cuando el paciente esta inconsciente.1?

La tomografia axial computarizada (TAC) es util para un mejor conocimiento del patron de la
fractura, este estudio muestra el numero de fragmentos articulares, el grado de desplazamiento
de los mismos y la posible presencia de impactacion ésea. Para algunos autores la realizaciéon
de esta exploracion es obligatoria. La reconstruccion tridimensional de la fractura permite la
planificacion preoperatoria y sirve de guia para el tratamiento quirurgico. La TAC es
indispensable para planificar la ubicacion de los clavos de los fijadores cuando se usan fijadores
hibridos.1:12

Tradicionalmente, las fracturas de pildn tibial se han clasificado segun la clasificacion AO/OTA
y de Ruedi-Allgower; Sin embargo, estos sistemas se basan en radiografias simples y no son
herramientas utiles en términos de planificacién preoperatoria ni de indicadores prondsticos.
Dadas estas limitaciones, Leonetti y Tigani propusieron un nuevo sistema de clasificacion
basado en el desplazamiento, el numero de fragmentos articulares, el plano de la linea de
fractura principal y el grado de conminucion observado en la tomografia axial computarizada.
Este es el unico sistema de clasificacion basado en TAC descrito. En un estudio asociado de
71 fracturas de pilones, demostraron que este nuevo sistema de clasificacion no solo es
reproducible, sino que proporciona una correlacion prondstica.'2-14

Independientemente del sistema de clasificacion que se utilice, es importante reconocer que
existe un alto grado de variacion entre las fracturas individuales. Por esta razon, una tomografia
axial computarizada preoperatoria es vital para comprender la fractura y planificar tanto los
abordajes quirurgicos como la fijacién.

MANEJO EN LA SALA DE EMERGENCIA

Dado que el 6% de todas las fracturas de pilon tibial se observan en pacientes
politraumatizados, el paciente siempre debe ser evaluado desde el inicio con empleo de
protocolos avanzados de soporte vital para traumatismos (ATLS) en la sala de emergencias.
Despues que se han descartado lesiones que pudieran ser mortales, las fracturas de tobillo
deben reducirse lo antes posible con administracién de medicacion adecuada para el dolor o
una sedacion anestesica durante el procedimiento. Antes y después de la reduccion, es esencial
realizar un examen neurovascular completo. La reduccion temprana reduce la tension sobre las
estructuras neurovasculares, lo que ralentiza la inflamacion de los tejidos blandos,
generalmente disminuye significativamente los niveles de dolor y, ademas, disminuye las
posibilidades de dafio adicional del cartilago articular y necrosis tisular.13

Lograr una reduccién anatomica satisfactoria de la fractura puede ser bastante dificil en
fracturas muy conminutas o en aquellas donde el tejido o hueso atrapado hace que la fractura
sea irreductible. En estos casos, el empleo de fijacidén externa temporal en términos de una
cirugia de control de dafios, debe realizarse lo mas rapidamente posible para reducir los riesgos
acompariados de un dafio extenso de los tejidos blandos. 516
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Después de una reduccion exitosa, es esencial una observacién cercana de los tejidos blandos,
ya que las lesiones vasculares alrededor del tobillo se ven comunmente en traumatismos de
alta energia y pueden conducir al desarrollo de un sindrome compartimental.

En las fracturas abiertas de pildn tibial, la herida siempre debe limpiarse a fondo, debridar los
tejidos danados y cerrarse si es posible (probablemente fracturas abiertas de grado | y II).
Cuando la pérdida de tejido blando es demasiado extensa o la contaminacion de la herida es
demasiado grave, puede ser necesario el desbridamiento radical, el lavado, el tratamiento con
un dispositivo de cierre asistido por vacio (VAC) y la fijacion externa temporal.1”

Ademas, la terapia antibidtica intravenosa es esencial y debe iniciarse lo antes posible.
TRATAMIENTO

En la actualidad se dispone de varias opciones terapéuticas para las fracturas de pildn tibial
que se dividen entre el tratamiento conservador y el tratamiento quirurgico, este ultimo con un
amplio abanico de técnicas quirurgicas. Entre éstas se incluyen la fijacion externa, la fijacion
externa asociada a osteosintesis interna y la tradicional reduccién abierta y osteosintesis
interna. Dada la importancia de las partes blandas perifracturarias se han desarrollado nuevos
implantes que incluyen disefios de placas de bajo grosor que pueden ser implantadas a lo largo
de la cara interna de la tibia con abordajes minimos, casi de manera percutanea. Uno de los
métodos que esta ganando popularidad en el tratamiento de las fracturas graves de pildn tibial
es el uso del fijador externo inicial, seguido de una reduccién abierta y osteosintesis interna
diferida. Independientemente del método utilizado, los fines del tratamiento son lograr una
adecuada reconstruccién articular, una alineacion fisioldgica de la extremidad, la curacién de
los tejidos Oseos y blandos, restaurar la funcion, ademas de evitar las posibles
complicaciones.?

En general, el tratamiento esta condicionado por una serie de variables que lo hacen
técnicamente dificil y de resultados muchas veces inciertos. Estas variables podemos
resumirlas en:18

1) Tipo de lesién y su mecanismo.
2) Estado del tejido 6seo.

3) Estado de las partes blandas.
4) Dificultades técnicas.

Las dificultades técnicas mas importantes se refieren a la severa conminucion de la superficie
articular, la impactacién del hueso esponjoso distal de la tibia, la presencia de hueso
osteoporotico y el posible estado precario de los tejidos blandos. Las fracturas de pilon tibial
ocurren en un territorio (la parte distal del miembro inferior), el cual tiene la peor microcirculacién
de todo el organismo.'®

Schatzker, en su libro, planteé que "ante estas fracturas si se decide operar, y no se alcanzan
los objetivos especificos de reduccion anatomica vy fijaciéon interna estable, el resultado es
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desastroso, pues se agrega el trauma adicional de la cirugia a una extremidad que ya estaba
severamente lesionada"."®

Esquema terapéutico
Los métodos de tratamiento posibles para estas fracturas son:
. Reduccion incruenta y yeso.
. Reduccion quirurgica y fijacion interna.
. Estabilizacion transcalcanea transarticular de las fracturas inestables.

1

2

3

4. Enclavado percutaneo.

5. Traccion esquelética y yeso.

6. Reduccion con ayuda de aparatos como el marco de L. Bohler, y yeso con anclaje bipolar.
7. Osteotaxis o reduccion con fijador externo.

La decisién del tipo de tratamiento a emplear en fracturas del pilon tibial requiere del analisis de
diversos factores importantes:

1. Grado de connminucion de la superficie articular tibial.
2. Posibilidad de reconstruccién de la metéfisis tibial.

3. Integridad o no del peroné.

4. Estado de las partes blandas.

5. Calidad del hueso.

A ellos se deben agregar factores generales, tales como el lugar y condiciones locales donde
se efectua el tratamiento, y de manera importante, la experiencia del cirujano actuante si se
decide por un tratamiento quirurgico, siendo esto algo fundamental.

Tratamiento conservador

Existe un amplio consenso en que la reduccién quirurgica y fijacion es el tratamiento de eleccion
para las fracturas de pilon. Sin embargo, en una poblaciéon envejecida, a veces la cirugia no
puede llevarse a cabo de manera segura, en cuyo caso el tratamiento consiste en la reduccion
y la inmovilizacién sin soporte de carga de peso durante 6 a 10 semanas con un yeso."?

La reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso no permiten la reduccién adecuada de los
fragmentos articulares e imposibilitan la vigilancia del estado de la piel. Ademas, la pérdida de
reduccion es bastante frecuente con este método.

Por lo tanto el tratamiento ortopédico debe reservarse para fracturas no desplazadas y para
pacientes que tienen un elevado riesgo quirurgico y mal prondstico médico. La distraccion de la
fractura usando una traccion esquelética calcanea puede lograr una alineacion satisfactoria si
la parte central de la superficie articular no esta impactada. Esta técnica permite un acceso
directo a las partes blandas, la elevacion de la extremidad y puede combinarse con la
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rehabilitacion de la articulacion. Para el manejo de la fractura unicamente con traccion calcanea
se necesita que el paciente permanezca en cama hasta la consolidacion 6sea, normalmente un
minimo de 6 semanas.??

La traccidon a traves del calcaneo puede ser el tratamiento inicial en aquellas fracturas que
requieren una intervencién quirurgica, pero que debe posponerse debido al estado de las partes
blandas. En estos casos el efecto de ligamentotaxis de la traccion calcanea puede lograr una
reduccion provisional manteniendo la longitud de la pierna hasta que la cirugia pueda realizarse
con seguridad.??

Tratamiento quirurgico

Al decidir el tratamiento quirurgico, debe tenerse en cuenta si se realizara un manejo total
inmediato o uno por etapas, la reduccidén abierta y osteosintesis, la fijacion externa y los
protocolos de tratamiento, teniendo en cuenta principios generales como las condiciones de los
tejidos blandos, el momento de la cirugia y la planificacién de la reduccién y contencion (tabla
1)_21

Tabla 1. Tratamiento quirdrgico. Observaciones generales.
Fracturas complejas: Cirugia
Estado de las partes blandas: determina técnica y momento,
basada en la
individualidad del caso
Momento
Prominencias 6seas palpables
Pliegues cutaneos presentes (signo de la arruga)
Ausencia de flictenas hemorragicas
Planificacion y reduccién cuidadosa
¢ Principios de osteosintesis “4 pasos”?
¢ Aporte injerto 6seo?
¢ Fragmentos clave? ¢ Tornillos-phacas-posicion?

Manejo temprano vs. manejo por etapas

Hasta finales del siglo pasado se consideraba que el tratamiento quirurgico debia realizarse lo
mas precozmente posible para reducir la duracidn de las estancias hospitalarias y las
complicaciones asociadas. Histéricamente, algunos estudios de reduccion abierta aguda y
fijacion interna de fracturas de pilon demostraron una tasa inaceptablemente alta de infecciones
y complicaciones de la herida.1?

Se informaron buenos resultados cuando se utilizd este tipo de tratamiento para lesiones de
baja energia (Ruedi-Allgéwer | y 1), pero los resultados fueron malos en los traumatismos de
alta energia, las fracturas de pildn tibial altamente conminutas y desplazadas y cuando se
detectaron comorbilidades en el paciente. Mdultiples estudios individuales mostraron una tasa
inaceptablemente alta de infecciones (hasta el 40%) y complicaciones de la herida que
resultaron en una alta tasa de cirugias de revision, pseudoartrosis, osteomielitis, mal resultado
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funcional y artritis en tratamientos con reduccién abierta temprana y fijacion interna. La alta tasa
de complicaciones se atribuy6 principalmente al trauma iatrogénico severo durante la reduccion
abierta sobre una envoltura de tejido blando ya dafiada.®

Debido a esta tasa de complicaciones extremadamente alta, se establecio el tratamiento en dos
etapas, el cual sigue siendo el método de tratamiento mas utilizado para las fracturas de pilon
tibial. Numerosos autores informaron una tasa significativamente menor de complicaciones,
como infecciones y pseudoartrosis, y un mejor resultado funcional con un protocolo de
tratamiento en dos etapas.

Dadas las caracteristicas de los tejidos blandos que rodean la tibia distal, es el estado de estos
tejidos el que determina el momento de la cirugia y el posible grado del dafio quirdrgico que
pueda ocurrir. Como resultado, se introdujeron protocolos por etapas, en los que las fracturas
se temporizan mediante el empleo de traccion calcanea, férulas o fijadores externos hasta que
la envoltura de tejido blando sea susceptible a la cirugia. Desafortunadamente, no existen
signos clinicos definitivos que determinen el momento de la fijacion definitiva. Los cirujanos
frecuentemente utilizan la presencia de arrugas (Figura 1) o la epitelizacion de las ampollas de
la fractura, pero a menudo se trata de una idea subjetiva.®

Figura 1. Presencia de arrugas y epitelizacion de flictenas.
Fuente: Bear J, Rollick N, Helfet D. Evolution in Management of Tibial Pilon Fractures. Current Reviews in
Musculoskeletal Medicine. 2018; 11:537-45 doi.org/10.1007/s12178-018-9519-7

En general, la mayoria de los cirujanos estan de acuerdo en que las "arrugas de la piel" parecen
ser el mejor indicador de la posibilidad de realizar tratamiento quirurgico; que en la mayoria de
los casos ocurrira entre 10 y 14 dias después del trauma. En fracturas con dafio extenso de
tejidos blandos y posterior formacién de ampollas de fractura, se ha sugerido posponer el
abordaje quirurgico hasta que se logre la reepitelizacion de la regiéon. Ademas, los abordajes
quirdrgicos requieren ser limitados debido a la ubicacién de las ampollas.5-22
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Las fracturas abiertas necesitan un analisis mas cuidadoso y pueden requerir multiples cirugias
de tejidos blandos previos con tratamiento VAC. La fijacion externa puede ser un curso de
tratamiento viable para estas fracturas abiertas o con lesion grave de partes blandas.2324

Los protocolos actuales por etapas resultaron en una disminucion de las complicaciones de la
herida; sin embargo, recientemente se han visto cuestionados por el resurgimiento de la fijacion
temprana, dado el incremento de la dificultad en lograr la correcta reduccion y la adecuada
fijacion de los fragmentos.1?

Las preocupaciones sobre la calidad de la reduccién, la duracion de la cirugia, el aumento de
los costos de atencion médica y la infeccion del sitio de insercién de clavos con el uso de
fijladores externos han llevado a varios cirujanos a proceder con la fijacién interna definitiva de
forma aguda. Multiples estudios recientes han demostrado que las fracturas tratadas dentro de
las 72 horas posteriores a la cirugia tienen resultados comparables a la fijacion por etapas. Sin
embargo, todos estos estudios son revisiones retrospectivas y el criterio para la fijacion
temprana depende del cirujano o del centro hospitalario donde se realizan.1%-23

La vision del problema es determinar el momento de la cirugia y la necesidad de estadificacion
segun el estado de los tejidos blandos circundantes, siendo la presencia de arrugas en el tejido
blando la principal sefial de disminucién de la inflamacién.

Fijadores externos

La fijacion externa puede utilizarse como tratamiento temporal para la estadificacion de
fracturas del pildn tibial, asi como metodo para la fijacion definitiva. Fundamentalmente esta
basado en el principio de ligamentotaxia para reducir indirectamente la fractura mediante la
tension de los tejidos blandos que rodean el tobillo.24

Cuando se utiliza de forma temporal para la estadificacion, es importante colocar
cuidadosamente los clavos fuera de la zona de la lesion y del lecho quirurgico planificado, de
esta manera se persigue reducir el riesgo de infeccidn, ya que se han reportado mayores tasas
de infeccidn cuando la fijacion interna definitiva se extendio por el area de los clavos del fijador
externo provisional.

Fijacién externa como tratamiento definitivo

La tasa de complicaciones inaceptablemente alta en la década de 1990 impulsé la busqueda
de nuevos métodos de tratamiento definitivos.

A partir de ahi, los fijadores externos no solo se utilizaron como dispositivo de fijacién temporal,
especialmente en fracturas distales de tibia altamente conminutas con dafio maximo de tejidos
blandos, fracturas abiertas Gustilo tipo Ill, heridas altamente contaminadas o comorbilidades
significativas del paciente, la reduccion y osteosintesis abierta se asocia con un alto riesgo de
fracaso y complicaciones. Por lo tanto, los fijadores externos pueden presentar una forma
alternativa satisfactoria de tratamiento definitivo. Los métodos de fijacion externa también
pueden combinarse con fijacion interna limitada o técnicas minimamente invasivas, como puede
ser los alambres de Kischner percutaneo, para reducir mejor la superficie articular.2
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La complicacion mas comun asociada con el uso de fijadores externos en general es la infeccion
del tracto de los alambres, que también puede conducir a infecciones profundas importantes, a
saber, artritis séptica y osteomielitis.

Se puede hacer una distincion basica entre los sistemas de fijacion de tobillo y de extension del
tobillo. Los sistemas de preservacion del tobillo son beneficiosos para el resultado funcional, ya
que el movimiento en el tobillo no esta restringido. Ademas, es posible soportar todo el peso,
especialmente en los sistemas hibridos.25

Papadokostakis comparo los sistemas de fijacion externa de tobillo y no encontro diferencias
significativas en cuanto a la tasa de infecciones, la falta de consolidacién y el tiempo hasta la
unién, pero los sistemas que buscan realizar ligamentotaxia del tobillo tuvieron una incidencia
significativamente mayor de mala union y el resultado funcional también fue significativamente
menor en comparacion con los sistemas de preservacion del tobillo.26

Multiples estudios han comparado los resultados del tratamiento mediante fijacion externa y la
reduccion abierta y osteosintesis. El resultado parece ser similar en cuanto a las complicaciones
tempranas, pero se observé una tasa significativamente mayor de infeccién superficial,
principalmente debida a infecciones del tracto de los alambres en la fijacidon externa; sin
embargo, la tasa de infecciones profundas no varié significativamente. La tasa de mala union
fue significativamente mayor en la fijacion externa, lo que probablemente se deba a la limitada
posibilidad de reducciéon anatémica con el empleo de fijadores externos.?’

Tambien, el resultado funcional parece ser menor en los tratamientos con fijacidén externa que
en la reduccion abierta y osteosintesis, o que se atribuye a la menor posibilidad de
reconstruccién anatdomica de la superficie articular. Sin embargo, los estudios demostraron que
la fijacidn externa con alambres finos y la reduccion abierta y osteosintesis ofrecen un resultado
funcional equivalente en fracturas de pilén altamente conminutas y severamente desplazadas.

El método de fijacion externa de llizarov presenta nuevas posibilidades en el tratamiento con
fijacion externa. El uso de alambres transfixiantes tensados ofrece la posibilidad de fijar de
forma segura pequefos fragmentos 6seos y lograr una reconstruccion 6sea estable, al tiempo
que promueve la consolidacion ésea pues permite el micromovimiento axial a partir de la
estabilidad biomecanica relativa. Su configuracion circular implica que la articulacion del tobillo
no necesita ser traspasada lo que posibilita la movilidad temprana, mejorando el flujo sanguineo
al cartilago lesionado. Cuando hay una pérdida ésea significativa, el sistema de fijacion de
llizarov puede proporcionar una herramienta valiosa para la osteogénesis por distraccion.26

Los sistemas de fijadores hibridos constan de al menos tres alambres tensados, que se colocan
en los fragmentos distales del sitio de la fractura y se conectan a través de un marco circular
(Figura 2). En su mayoria, los sistemas hibridos de fijacion externa se pueden utilizar en la
técnica de ligamentotaxia de tobillo, donde es posible soportar toda la carga de peso.*
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Figura 2. Fijacion externa hibrida primaria en combinaciéon con osteosintesis en placa y
tirafondos en una fractura abierta de pildn tibial IIA. Presentamos el caso de un varén de 55
afos, con fractura abierta IIA de pildn tibial AO tipo 43-C3, que acudi6 a través de la sala de
traumatologia. Después de las tomografias computarizadas preoperatorias en la emergencia
[(A) plano coronal, (B) plano axial] se realizé fijacion temporal y acondicionamiento de tejidos
blandos. El defecto extenso de tejido blando en el lado anteromedial se cubrié con un colgajo
libre microvascular de arteria radial. Posteriormente, se restaurd la longitud y rotacién del
peroné conminuto y se reconstruyd la superficie articular del pildn tibial mediante placas
minimamente invasivas y tornillos tirafondos, (C) fluoroscopia intraoperatoria]. Finalmente,
estabilizamos la fractura de pildn tibial utilizando un marco circular hibrido con alambres de
Kichner tensados en los fragmentos distales y tornillos de Schanz en la tibia proximal, [(D)

Radiografia AP postoperatoria, (E) Radiografia lateral postoperatoria.
Fuente: Mair O, Pfliger P, Hoffeld K, Braun K, Kirchhoff Ch, Biberthaler P, Crénlein M. Management of Pilon
Fractures—Current Concepts. Front. Surg. 2021; 8:764232. doi: 10.3389/fsurg.2021.764232

La indicacion exacta de los métodos de fijacién externa como tratamiento primario definitivo es
principalmente en fracturas de pilon tibial, donde el riesgo de complicaciones graves sea
elevado debido a una recubrimiento de partes blandas deficiente, fracturas abiertas grados Ilb,
llc y Il o pacientes con comorbilidades graves.24?7

Reduccién abierta y fijacion interna

Actualmente, la base del tratamiento para la gran mayoria de las fracturas de pilon sigue siendo
la reduccion abierta y la fijacion interna. Esto proporciona una visualizacién directa para la
reduccion articular y permite la reduccién directa del segmento metadiafisario.

Una reduccion y fijacion adecuadas comienzan con una evaluacion cuidadosa de la tomografia
computarizada preoperatoria para determinar el abordaje 6ptimo y la posiciéon del material. Si
bien comparten puntos en comun, cada fractura debe abordarse como una entidad individual y
el plan quirdrgico debe adaptarse a las particularidades de cada fractura en particular. Los
objetivos principales son la reconstruccion anatdbmica de la superficie articular y el
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restablecimiento de la correcta alineacion rotacional para lograr los mejores resultados
funcionales.?®

Objetivos del tratamiento quirurgico

En 1979, Ruedi y Allgdbwer propusieron cuatro principios secuenciales para el tratamiento de las
fracturas del pilon tibial. Estos principios incluyen:28

(1) la restauracion de la longitud del peroné

(2) la reduccion anatémica de la superficie articular

(3) el relleno del defecto 6seo residual con autoinjerto esponjoso

(4) la estabilizacion de la columna medial.

Conceptualmente, estos principios siguen vigentes, pero han evolucionado con el tiempo.

Las tres columnas principales, la anterolateral (Chaput), la posterolateral (Volkmann) y la
columna medial, deben evaluarse consecutivamente. Por lo tanto, los abordajes elegidos deben
permitir la visualizacion directa de la zona de fractura principal y el bloqueo articular, mientras
que los tejidos blandos deben preservarse o mejor posible.

Abordajes quirdrgicos

Se han descrito numerosos abordajes para el tratamiento de las fracturas de pilon. El analisis
minucioso de las radiografias y las tomografias computarizadas preoperatorias son
fundamentales para decidir qué abordaje utilizar. Las tomografias computarizadas también son
extremadamente utiles para evaluar las estructuras de tejidos blandos que pueden quedar
atrapadas en la fractura, en particular las estructuras posteromediales, incluido el paquete
neurovascular tibial posterior. Con frecuencia, el radiélogo pasa por alto las estructuras
atrapadas, por lo que el analisis debe centrarse especificamente en su ubicacién.*

Los abordajes incluyen anterolateral, anteromedial, anterior directo, lateral directo, medial
directo, posterolateral y posteromedial (Figura 3). Todos estos abordajes presentan sus propias
ventajas y desventajas. Los abordajes anteriores permiten la visualizacion directa y la reduccién
de los fragmentos articulares, mientras que los posteriores se basan en la reduccién indirecta
de la superficie articular mediante imagenes fluoroscépicas.*
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Figura 3. Varios accesos se pueden utilizar para acercarse a la tibia distal. La linea roja de la
imagen representa nuestro enfoque preferido cuando se necesita acceso a los aspectos
anterolateral y posterolateral del plafén tibial. Se realiza una incisién a lo largo del borde anterior
del peroné, y se realiza la diseccion tanto anterior como posterior al peroné, proporcionando
acceso al peroné y a la tibia anterolateral.

Fuente: Mair O, Pfliger P, Hoffeld K, Braun K, Kirchhoff Ch, Biberthaler P, Crénlein M. Management of
Pilon Fractures—Current Concepts. Front. Surg. 2021; 8:764232. doi: 10.3389/fsurg.2021.764232

Las incisiones pueden utilizarse solas o en conjunto, pero deben determinarse segun el patrén
de fractura individual de cada paciente. Al utilizar incisiones dobles, los cirujanos abogaban por
un puente cutaneo minimo de 7 cm entre ellas; esto minimiza el riesgo de compromiso de los
tejidos blandos y las complicaciones de la herida. Sin embargo, este principio ha sido objeto de
analisis recientemente. Howard demostro pocas complicaciones de los tejidos blandos a pesar
de que el 83% de los pacientes tenian puentes cutaneos de menos de 7 cm entre las incisiones.
En incisiones pequefias, como por ejemplo las utilizadas en técnicas minimamente invasivas,
la distancia entre las incisiones puede ser aun menor. Es importante respetar la envoltura de
los tejidos blandos con un manejo preciso; los colgajos de piel deben ser de espesor completo,
independientemente de las incisiones utilizadas, y se debe emplear una técnica meticulosa de
manipulacion de los tejidos blandos, con una retraccidn suave de los bordes de la piel para
evitar la necrosis de la herida.

Es importante reconocer que ningun abordaje es la eleccion absoluta para todos los pacientes.
Los cirujanos que tratan estas fracturas complejas deben familiarizarse con los diversos
abordajes para la tibia distal y estar preparados para utilizar el abordaje adecuado segun sea
el estado de los tejidos blandos y la configuracion de la fractura.

Restauracion de longitud del pérone

La conminucion metafisaria es frecuente y puede dificultar la estimacion de la longitud tibial. A
menudo, el peroné presenta menos conminucion y se puede obtener una reduccién mas
precisa. La fijacién estable del peroné proporciona un soporte lateral y con ello facilita la
alineacion coronal y traslacional.?®
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Aunque estudios recientes han cuestionado la necesidad de la fijacion del perone, lo que esta
claro es que la estabilizacién del peroné es imperativa en presencia de una lesién sindesmética,
ya que sus inserciones ligamentosas son importantes para la estabilidad sindesmatica. El
peroné no solo es un estabilizador importante del tobillo, “la llave del tobillo” acorde con Weber,
sino que también contribuye a la reduccion del pilon. Cuando se reduce y fija adecuadamente,
el peroné actua como puntal y contribuye a la longitud, la alineacion y la traslacion. Si los
ligamentos de la sindesmosis estan intactos, concretamente el ligamento tibioperoneo
anteroinferior y el ligamento tibioperoneo posteroinferior, la reduccién del peroné también puede
contribuir a la reduccién de los fragmentos de Volkmann y Chaput.282°

El momento de la fijacion del perone depende de cuando se realiza la cirugia, si se realizara
por etapas, algunos son del criterio que se debe reducir y fijar el peroné inicialmente, al
momento de colocar el fijador externo. Esto proporciona mayor estabilidad a la estructura
mientras se espera a que mejoren las partes blandas y ademas se logra reducir el tiempo
operatorio al momento de la fijacion definitiva del pildon. Es imperativo obtener una reduccion
anatomica del peroné, pues de lo contrario, una mala reduccién puede impedir una reduccion
precisa de la tibia, tambien es importante considerar cuidadosamente la incision para abordar
el peroné, dejando un puente cutaneo adecuado entre incisiones adicionales que puedan
necesitarse. Por lo general se utiliza una incision posterolateral o lateral, dependiendo del
acceso necesario para el futuro abordaje del pildn.

Otros traumatologos, por el contrario, son del criterio de no estabilizar el peroné hasta el
momento de la fijacion definitiva del pildn.

Reduccion anatémica de la superficie articular

Los principios AO establecen la necesidad de reduccién anatdmica y estabilidad absoluta de la
superficie articular en cualquier fractura intraarticular. Se cree que la restauracion de la
superficie articular disminuye el riesgo de artritis postraumatica, lo que en ultima instancia
conduce a mejores resultados.3?

La superficie articular debe reducirse secuencialmente, generalmente comenzando de lateral a
medial y de posterior a anterior. A menudo, el fragmento de Volkmann se reduce primero y se
utiliza como estabilizador para que el resto del bloque articular pueda reducirse a su alrededor.
La reduccion se puede mantener temporalmente usando alambres de Kischner hasta que todo
el bloque de unién sea congruente. La reduccion final es posible utilizando tornillos de traccion,
tornillos de pequenos fragmentos y placas de compresién moldeadas anatdmicamente, las que
pueden ser con bloqueo o no bloqueo, con un grosor bajo para preservar el tejido blando tanto
como sea posible.30

Las fracturas con deformidad en valgo a menudo requieren una placa de neutralizacion
anterolateral, mientras que las deformidades en varo requieren neutralizacién medial. La
colocacion de placas posteriores para tratar la columna tibial posterior y prevenir el acortamiento
tibial debe lograrse mediante abordajes posteromediales o posterolaterales.
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En fracturas muy conminutas con multiples fragmentos, puede ser necesario abordar la fractura
de manera conjunta con abordaje anterior y posterior; muy pocas veces haciendo dos cirugias
separadas. La pérdida y conminucién 6sea significativa podria requerir un injerto éseo a partir
de material 6seo autdlogo o de banco. La transportacién ésea también puede presentar una
opcion viable cuando se utilizan marcos circulares. La artrodesis primaria solo sirve como un
procedimiento de rescate en un grupo muy seleccionado de pacientes.3°

Empleo de injerto esponjoso para los defectos 6seos

Es frecuente que se produzca un déficit 6seo tras la reduccidon del segmento articular debido a
la alta energia asociada a las lesiones y la importante impactacion que suelen acompanarlas.
Para darle apoyo al segmento articular y prevenir su hundimiento, se han utilizado diversos
meétodos, como injertos 0seos autdlogos, aloinjertos esponjosos y estructurales, cementos a
base de calcio y productos de matriz 6sea desmineralizada. Si bien cada uno presenta sus
ventajas y desventajas, no existe evidencia que demuestre una clara ventaja de un material de
injerto sobre otro.*

Fijacion de la columna medial

El estudio original de Ruedi y Allgower defendia la fijacion independiente de la columna medial

con una placa de neutralizacion como pilar de la fijacion. En los ultimos afos, muchos cirujanos
han optado por placas de bloqueo anterolaterales en lugar de placas de bloqueo
anterolaterales. Sin embargo, un estudio reciente con tres placas de este tipo, disponibles
comercialmente, demostré que la configuracion del tornillo distal con frecuencia no alcanza o
no se fija de forma adecuada el fragmento medial mayor. Debe hacerse un analisis minucioso
de la TAC preoperatoria para determinar la probabilidad de que la fijacidn con placa anterolateral
proporcione una fijacion adecuada del segmento medial y considerar una fijacion medial
adicional, ya sea con una placa de perfil bajo o con tornillos para la columna medial. A menudo
resulta util colocar una placa medial subcutdneamente a través de incisiones minimamente
invasivas para reforzar y corregir cualquier deformidad en varo.26-28

Fracturas expuestas

Las fracturas expuestas son comunes y deben tratarse inicialmente con adecuado lavado
quirurgico y desbridamiento, asi como con el inicio temprano de antibiéticos intravenosos. Un
desbridamiento exhaustivo con escisién del hueso no viable es vital para crear un entorno que
promueva la consolidacién y disminuya el riesgo de infeccidon. Sin embargo, se debe procurar
conservar los fragmentos 6seos que contengan superficies articulares. En fracturas de alta
energia con conminucion significativa, contaminacién o desprendimiento peridstico, un
desbridamiento adecuado del hueso no viable puede resultar en una pérdida 6sea significativa;
si la herida puede cerrarse primariamente, es fundamental que la piel no se suture bajo
tension.26

Dado el riesgo de infeccién, estudios recientes han evaluado el uso de adyuvantes en el
contexto de estas fracturas expuestas. En un estudio piloto realizado por O'Toole, se utilizd
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oxigeno suplementario preoperatorio en el contexto de fracturas expuestas de meseta, pildén y
calcaneo. También se emplea vancomicina en polvo local durante la cirugia para reducir las
infecciones.?®

Las fracturas expuestas en esta zona suelen requerir la cobertura con colgajo de tejido blando,
y multiples estudios han correlacionado la cobertura temprana con colgajo con menores tasas
de infeccion. Recientemente, un estudio de fracturas expuestas de tibia demostré que el tiempo
transcurrido hasta la cobertura con colgajo era un factor de riesgo independiente de
complicaciones, incluso controlando la gravedad de la lesién. Si bien no se observoé un mayor
riesgo si la cobertura se realizd6 dentro de los primeros 7 dias, si se observé un aumento
significativo en las tasas de complicaciones por cada dia posterior a los siete.

Conclusiones

Las fracturas de pilon tibial son raras, pero representan un gran desafio para los cirujanos
ortopédicos. La evaluacion y planificacion preoperatoria incluye radiografias y tomografias
computarizadas, asi como una investigacién exhaustiva de los antecedentes del paciente para
identificar posibles factores de riesgo, lo cual es clave para el éxito del tratamiento. La
combinacién de lesién del cartilago articular, conminucion metafisaria y dafio a los tejidos
blandos ha dado lugar a menudo a resultados histéricamente desfavorables.

Se debe tener especial consideracion y cuidado en el manejo de los tejidos blandos que rodean
las fracturas de pildn tibial. Elegir el abordaje adecuado para cada patron de fractura es
importante para obtener la mejor visualizacion posible y, por lo tanto, poder reducir
anatémicamente la superficie articular del pilon tibial. Respetar la envoltura de tejidos blandos
es el primer paso para minimizar las complicaciones.

La reduccion abierta y la fijacion interna siguen siendo la base del tratamiento de la mayoria de
estas fracturas; estan surgiendo modalidades de tratamiento adicionales, como la fijacion
externa y la artrodesis primaria, que deben considerarse para casos mas complejos. Si bien los
avances en las técnicas quirurgicas y los implantes han mejorado los resultados con el tiempo,
el prondéstico general de estas lesiones suele ser desfavorable.
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