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El manejo de las fracturas del pilón tibial sigue siendo

un desafío para la mayoría de los cirujanos ortopédicos,

acentuado por el hecho de que todavía se desconozca el mé-

todo terapéutico óptimo para estas graves lesiones. El trata-

miento de las fracturas intraarticulares distales de la tibia ha

evolucionado en el último siglo. Históricamente, debido a la

escasez de implantes disponibles y a los malos resultados

obtenidos con el tratamiento quirúrgico, estas fracturas fue-

ron definidas como inoperables y se abogó por el uso de

medidas conservadoras1. En un esfuerzo para mejorar los

resultados de los pacientes disminuyendo el tiempo de in-

movilización, Learch2 se decantó por la reducción abierta y

osteosíntesis interna (ORIF) del peroné y el tratamiento no

quirúrgico de la tibia. Posteriormente Rouff y Zinder3 abo-

garon por la osteosíntesis interna del peroné y fijación inter-

na «a mínimo» de los fragmentos de la tibia. Algunos auto-

res tales como Witt4, Weber5, Cox y Laxon6 o Müller7 pro-

ponían realizar de entrada una artrodesis tibioastragalina pa-

ra las fracturas conminutas, dados los malos resultados

funcionales que se obtenían.

A finales de la década de los 50 y principios de los 60

el Grupo de Estudio AO/OTA desarrolló unos principios

generales para el tratamiento de las fracturas intraarticulares

de la tibia distal8. El éxito del tratamiento de las fracturas de

pilón tibial siguiendo estas recomendaciones se obtuvo so-

bre todo en las lesiones producidas por traumatismos de ba-

ja energía o en pacientes con mínimo compromiso de partes

blandas8-12. Desafortunadamente no se consiguieron idénti-

cos resultados cuando esos mismos principios se aplicaron a

las fracturas por traumatismos de alta energía, en las que las

partes blandas estaban muy afectadas11,13-16. El alto porcen-

taje de complicaciones asociadas al tratamiento quirúrgico

de estas fracturas producidas por mecanismos de alta ener-

gía hizo obvia la necesidad de desarrollar otras pautas tera-

péuticas a finales de la década de los ochenta. Se recuperó

otro sistema de osteosíntesis, defendido en el pasado, repre-

sentado por la osteosíntesis externa con o sin osteosíntesis

interna limitada, implantada de forma percutánea6,17. Utili-

zando este método se observó una clara disminución de las
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TEMA DE ACTUALIZACIÓN

Las fracturas del pilón tibial son un gran reto debido a la

gran dificultad de su tratamiento. En este artículo de revi-

sión se analizan los datos de mayor interés referentes a tan

interesantes fracturas: concepto, epidemiología, mecanismo

lesional, clasificaciones, valoración clínica, evaluación ra-

diológica, tratamiento, complicaciones, resultados y evalua-

ción de dichos resultados. La mayoría de los autores coinci-

den en que la afectación de las partes blandas, el patrón de

cada fractura y la experiencia del cirujano son los paráme-

tros fundamentales para decidir qué forma de tratamiento es

el más adecuado (conservador o quirúrgico) para cada tipo

de fractura.

Palabras clave: tibia, pilón, fractura, tratamiento,

resultados.

Tibial pilon fractures

Tibial pilon fractures are a challenge because of the diffi-

culty of treatment. In this review article the most interesting

data in relation to this interesting fracture were analyzed:

concept, epidemiology, lesion mechanism, classification,

clinical evaluation, radiologic evaluation, treatment, com-

plications, results and the evaluation of results. Most aut-

hors agree that soft-tissue involvement, the fracture pattern,

and the experience of the surgeon are fundamental parame-

ters for selecting the most suitable treatment (nonoperative

or surgical) for each type of fracture.
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complicaciones asociadas a la reducción abierta y osteosín-

tesis interna, por lo que se popularizó entre los cirujanos or-

topédicos18-21. Sin embargo, hay que constatar que una de

las principales limitaciones de esta técnica era el no poder

obtener una excelente reducción articular, que podía tener

consecuencias a largo plazo en el resultado clínico.

En la actualidad, el tratamiento de las fracturas de pilón

tibial secundarias a traumatismos de alta energía sigue sien-

do un tema controvertido. La mayoría de autores coinciden

en que el tratamiento quirúrgico de estas lesiones debe ajus-

tarse al grado de lesión de las partes blandas, al patrón de

fractura (personalidad de la fractura) y a la experiencia del

cirujano, aunque es el estado de los tejidos blandos perifrac-

turarios el que determina el método terapéutico. Reciente-

mente se han publicado dos estudios en los que se describe

un protocolo quirúrgico dividido en dos fases, con el cual

los autores han mejorado los resultados de estas fracturas

intraarticulares graves22,23.

CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGÍA

El término «pilón» fue introducido por primera vez por

Destot24 en 1911, quien describió la fractura como «lesión

producida por compresión axial de la tibia con lesión de las

partes blandas circundantes». Destot comparó esta fractura

a una lesión por explosión del astrágalo impactando contra

la tibia a modo de martillo que golpea un clavo (hammer o

pestle). Se entiende por fractura de pilón tibial la lesión

traumática del extremo distal de la tibia que afecta la epífi-

sis y metáfisis y que tiene las características de ser una frac-

tura articular, compleja, con hundimiento de uno o varios

fragmentos e importante afectación de las partes

blandas24,25. La fractura de pilón tibial es, en su conjunto,

muy grave, plantea múltiples problemas en su tratamiento y

evolución, y no son infrecuentes las secuelas y malos resul-

tados.

Las fracturas de pilón tibial afortunadamente son poco

frecuentes. Representan el 7% al 10% de las fracturas de la

tibia y el 1% de las fracturas de la extremidad inferior13,26-

29. Antes de los 50 años estas fracturas predominaban en

varones, invirtiéndose el género a partir de la quinta década

de la vida. En las distintas series publicadas los varones

son los más frecuentemente afectados oscilando la edad

media de los pacientes de los estudios entre 35 a 45

años26,29,30-32. Con relación a la etiología, estas fracturas se

producen por caídas desde alturas (2-3 metros), tras acci-

dentes de tráfico (motocicleta) o como consecuencia de ac-

cidentes deportivos (esquí). Pueden asociarse a otras lesio-

nes del aparato locomotor (fractura de pelvis, raquis o

extremidad superior) o a lesiones de otros sistemas en el

marco del paciente politraumatizado. Entre el 5% y el 10%

son bilaterales y aproximadamente de un 20% a un 25%

son fracturas abiertas26,28.

MECANISMO LESIONAL

En los traumatismos de baja energía como los acciden-

tes de esquí u otros deportes están implicadas fuerzas rota-

cionales, y se suelen producir fracturas simples espiroideas

con mayor afectación proximal, menos conminución y mí-

nima lesión de partes blandas. Con mayor frecuencia las

fracturas de pilón tibial se producen por traumatismos de al-

ta energía en cuyo mecanismo lesional actúan fuerzas de

compresión axial que se traducen en fracturas complejas,

intraarticulares, muy conminutas, con impactación ósea y

afectación importante de partes blandas. La posición del pie

en el momento del impacto en combinación con fuerzas de

torsión, compresión o cizallamiento afectarán a la configu-

ración del patrón de fractura28,33.

CLASIFICACIONES

Una clasificación útil es aquella que proporciona facto-

res pronósticos, sirve de guía para el tratamiento y ayuda a

la comunicación científica. Dentro de las clasificaciones de

las fracturas de pilón tibial la más utilizada hasta la fecha es

la de Rüedi y Allgöwer8 descrita en 1969 (fig. 1).

Clasificación de Rüedi y Allgöwer

Este sistema de clasificación divide las fracturas en tres

grupos en función de la importancia y desplazamiento de

los fragmentos articulares: tipo I (fractura intraarticular sin

desplazamiento significativo); tipo II (fractura intraarticular

con incongruencia articular y sin conminución); tipo III

(fractura intraarticular desplazada con importante conminu-

ción e impactación ósea). Esta clasificación es fácil de utili-

zar, pero conlleva cierta subjetividad respecto a diferenciar

las fracturas tipo II y III y no permite precisar la afectación

metafisaria26. Ovadia y Beals11 aportan dos tipos adicionales

de fracturas a la clasificación de Rüedi y Allgöwer8. Se in-

cluyen las fracturas que se extienden a metáfisis y diáfisis

con mayor grado de conminución y que son características

de muchas fracturas producidas por traumatismos de alta

energía33: tipo IV (fractura que tiene un gran defecto metafi-

sario); tipo V (fractura con grave conminución).

Clasificación AO de Müller

El grupo AO ha descrito una clasificación más comple-

ja que la anterior, pero que proporciona una más detallada

descripción de la fractura34,35. Las fracturas distales de tibia

se designan con el número 43: tipo A (son fracturas metafi-

sarias distales de la tibia extraarticulares, por lo que no co-

rresponden a las fracturas de pilón tibial en «sentido estric-

to»). Tipo B (fracturas parcialmente articulares con

continuidad con la diáfisis tibial). Se subdividen en: tipo B1

(fractura articular parcial con separación pura); tipo B2
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(fractura articular parcial con hundimiento, fractura separa-

ción con hundimiento); tipo B3 (fractura articular parcial

multifragmentaria con hundimiento). Tipo C (fracturas

completamente articulares sin continuidad entre la superfi-

cie articular y la diáfisis tibial). Se subdividen en: tipo C1

(fractura articular completa y metafisaria simple); tipo C2

(fractura articular completa de trazo simple y metafisaria

multifragmentaria); tipo C3 (fractura articular completa

multifragmentaria).

Cada subtipo se divide a su vez en tres según la canti-

dad de separación, hundimiento articular o grado de conmi-

nución. Algunos artículos publicados han discutido la fiabi-

lidad y reproductibilidad de estos sistemas de

clasificación36,37. Usando el coeficiente K (medida de coin-

cidencia utilizada para determinar la fiabilidad inter e intra-

observador), estos estudios han demostrado de moderada a

mala coincidencia cuando se utilizan estos sistemas de cla-

sificación. Todo ello justifica la dificultad para examinar

científicamente la bibliografía y su impacto en el tratamien-

to de las fracturas de pilón tibial38.

Por otra parte ninguna de las clasificaciones descritas

tienen en cuenta el desplazamiento inicial, la localización y

el tipo de fractura del peroné ni la existencia de lesiones cu-

táneas. Dada la importancia de estos factores en el trata-

miento y pronóstico de las fracturas de pilón tibial, sería in-

teresante diseñar un sistema que incluyera todas estas

características26. Respecto a las partes blandas, las fracturas

abiertas de pilón tibial se clasifican siguiendo el sistema de-

finido por Gustilo y Anderson39. Para las fracturas cerradas

Watson et al40 han usado el sistema descrito por Tcherne y

Gotzen41 (tabla 1) para determinar el estado de los tejidos

blandos. Sin embargo, esta escala se basa en criterios subje-

tivos y su aplicación es problemática dada la gran variabili-

dad intraobservador.

EVALUACIÓN CLÍNICA

La valoración de los pacientes con fracturas distales de

tibia debe realizarse de una forma sistematizada para asegu-

rar una evaluación completa y que otras lesiones asociadas

no pasen desapercibidas. Se debe tener una especial aten-

ción a la extremidad contralateral y al raquis torácico y lum-

bar, sobre todo cuando las fracturas son el resultado de caí-

das desde alturas o de accidentes de tráfico. En las fracturas

de pilón 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 el factor limitante en su trata-

miento. El edema del pie y del tobillo se instaura rápida-

mente tras la lesión. Las fracturas abiertas típicamente se

presentan con heridas traumáticas en la cara interna de la ti-

bia distal o a nivel de la fractura del peroné. Las fracturas

cerradas pero muy desplazadas de la tibia distal pueden cau-

sar hiperpresión en la piel, haciendo peligrar el aporte san-

guíneo y provocando necrosis cutánea.

Por otra parte, se han de identificar otras lesiones cutá-

neas como abrasiones, contusiones, hematomas o lesiones

ampollosas. Se han descrito dos tipos de flictenas cutáneas

y parecen representar diferentes grados de afectación de la

López-Prats F, et al. Fracturas del pilón tibial
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Rüedi y Algöwer

AO/ASIF Müller

Ovadia y Beals IV-V
Tipos IV y V: Extensión a metáfisis y diáfisis con mayor
grado de defecto y conminución

Figura 1. Esquemas de las clasificaciones descriptivas de Rüedi y
Algöwer8, de la AO34 y de Ovadia y Beals11.

Tabla 1. Clasificación de las partes blandas en las fracturas cerradas

Grado Diagnóstico partes blandas

Grado 0 Partes blandas indemnes

Grado 1 Contusión desde dentro, abrasión superficial

Grado 2 Abrasión profunda contaminada, significativa abrasión

(ampollas) y edema próximo al síndrome

compartimental, contusiones extensas de la piel

o de los músculos

Grado 3 Necrosis cutánea o muscular, despegamiento cutáneo

o muscular, amplia contusión o aplastamiento; el daño

muscular puede ser intenso, lesión vascular o síndrome

compartimental

Tomada de Tscherne H, et al41.



piel. Las ampollas con líquido relativamente claro y fluido

representan lesiones epidérmicas superficiales, y las ampo-

llas llenas de sangre suponen lesiones de todo el espesor de

la dermis. El tamaño, características y localización de estas

lesiones ampollosas pueden influir en el tratamiento defini-

tivo de la fractura42. Como en todas las fracturas se debe ex-

plorar el estado neurovascular de la extremidad. Por otra

parte, es importante diagnosticar precozmente el posible de-

sarrollo de complicaciones tales como el síndrome compar-

timental, por lo que es necesario realizar exploraciones pe-

riódicas, sobre todo en las fracturas por alta energía.

VALORACIÓN RADIOGRÁFICA

El estudio radiológico de estas fracturas incluye radio-

grafías de tobillo, anteroposterior, lateral y proyección de la

mortaja, que van a permitir conocer el patrón fracturario.

También se puede realizar este estudio manteniendo la frac-

tura con tracción calcánea. Las proyecciones que incluyen

toda la tibia sirven para apreciar la extensión hacia metáfisis

y diáfisis de la fractura de pilón tibial. Las radiografías del

tobillo contralateral pueden proporcionar una plantilla para

la planificación preoperatoria o pueden descartar la presen-

cia de fracturas asociadas menos sintomáticas. El estudio

radiológico simple se completa con la evaluación del raquis

y la valoración de otras zonas del aparato locomotor sinto-

máticas, especialmente cuando la fractura es el resultado de

una caída o cuando el paciente está inconsciente.

La tomografía axial computarizada (TAC) es útil para

un mejor conocimiento del patrón de la fractura, descu-

briendo el número de fragmentos articulares, el grado de

desplazamiento de la misma y la presencia de impactación

ósea. Para algunos autores la realización de esta exploración

es obligatoria21,40. La reconstrucción tridimensional de la

fractura permite la planificación preoperatoria y sirve de

guía para el tratamiento quirúrgico. La TAC es indispensa-

ble para planificar la localización de los clavos de los fija-

dores cuando se usan fijadores híbridos.

TRATAMIENTO

En la actualidad se dispone de varias opciones terapéu-

ticas para las fracturas de pilón tibial que incluyen el trata-

miento conservador y el tratamiento quirúrgico con un am-

plio abanico de técnicas quirúrgicas. En éstas se incluyen la

fijación externa, la fijación externa con osteosíntesis interna

«a mínimo» y la tradicional reducción abierta y osteosínte-

sis interna (ORIF). Dada la importancia de las partes blan-

das perifracturarias se están desarrollando nuevos implantes

que incluyen diseños de placas de bajo perfil que pueden ser

implantadas a lo largo de la cara interna de la tibia con mí-

nimas incisiones, casi percutáneamente. Uno de los méto-

dos que está ganando popularidad en el tratamiento de las

fracturas graves de pilón tibial es el uso del fijador externo

inicialmente seguido de una reducción abierta y osteosínte-

sis interna diferida22,23. Independientemente del método uti-

lizado, los fines del tratamiento son lograr una adecuada re-

construcción articular, una alineación fisiológica de la

extremidad, la curación de los tejidos óseos y blandos, res-

taurar la función y evitar las posibles complicaciones.

Tratamiento conservador

La reducción cerrada e inmovilización con yeso no per-

miten la reducción adecuada de los fragmentos articulares e

imposibilitan la vigilancia del estado de la piel. Además, la

pérdida de reducción es bastante frecuente con este método.

Por lo tanto el tratamiento ortopédico debe reservarse para

fracturas no desplazadas y para pacientes que tienen un mal

pronóstico médico. La distracción de la fractura usando una

tracción esquelética calcánea puede lograr una alineación

satisfactoria si la parte central de la superficie articular no

está impactada. Esta técnica permite un acceso directo a las

partes blandas, la elevación de la extremidad y puede com-

binarse con la rehabilitación de la articulación. Para el ma-

nejo de la fractura únicamente con tracción calcánea se

necesita que el paciente permanezca en cama hasta la con-

solidación ósea, normalmente un mínimo de 6 semanas28.

La tracción calcánea puede ser el tratamiento inicial en

aquellas fracturas que requieren una intervención quirúrgi-

ca, pero que debe posponerse debido al estado de las partes

blandas. En estos casos el efecto de ligamentotaxis de la

tracción calcánea puede lograr una reducción provisional

manteniendo la longitud de la pierna hasta que la cirugía

pueda realizarse con seguridad.

Tratamiento quirúrgico

En esta sección se analizarán la reducción abierta y os-

teosíntesis (ORIF), la fijación externa y los protocolos de

tratamiento, teniendo en cuenta principios generales como

las condiciones de los tejidos blandos, el momento de la ci-

rugía y la planificación de la reducción y contención

(tabla 2).
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Tabla 2. Tratamiento quirúrgico. Observaciones generales

Fracturas complejas: cirugía

Estado de las partes blandas: determina técnica y momento, basada

en la individualidad del caso

Momento

Prominencias óseas palpables

Pliegues cutáneos presentes (signo de la arruga)

Ausencia de flictenas hemorrágicas

Planificación y reducción cuidadosa

¿Principios osteosíntesis «4 pasos»?

¿Aporte injerto óseo?

¿Fragmentos clave? ¿Tornillos-placas-posición?



Reducción abierta y osteosíntesis 

La técnica de reducción abierta y osteosíntesis interna

sigue los principios generales recomendados por Rüedi8,43

que constan de 4 pasos (fig. 2):

1. Reconstrucción del peroné: la vía de abordaje es la

posteroexterna mediante incisión recta o ligeramente curvi-

línea, por detrás de la cresta del peroné. Se debe tener pre-

caución en no lesionar el nervio safeno externo. Tras la re-

ducción de la fractura el implante estándar que puede

aplicarse tanto en posición externa como posterior es la pla-

ca de tercio de tubo. Una fractura compleja puede justificar

el uso de una placa más fuerte como la LC-DCP 3,5. En ca-

so de una grave lesión externa de partes blandas una aguja

intramedular insertada desde la punta del peroné puede

constituir una opción útil, pero teniendo en cuenta que no

controla la rotación. Este primer paso reduce automática-

mente el «fragmento clave» externo de la tibia o tubérculo

de Tilleaux-Chaput que sirve de guía a la reconstrucción

posterior de la superficie tibial y restaura la longitud de la

columna externa del tobillo.

2. Reconstrucción de la superficie articular de la tibia:

el acceso a la tibia es anterointerno manteniendo una distan-

cia entre este abordaje y el del peroné de al menos 6-7 cm.

Los fragmentos articulares se reducen de lateral a medial y

de posterior a anterior. La fijación temporal se consigue uti-

lizando agujas de Kirschner y es entonces cuando se valora

radiológicamente la reducción.

3. Aporte de injerto óseo autólogo: en todos los casos con

impactación articular y defecto óseo metafisario (fracturas B2,

B3, C2 y C3) se recomienda el relleno con injerto óseo autólo-

go esponjoso o corticoesponjoso o sustitutos óseos. Se puede

colocar antes o después de la osteosíntesis definitiva.

4. Osteosíntesis de la tibia: para la tibia el implante es-

tándar es la placa en trébol que se coloca en la cara interna

o anterior distal de la tibia en función de sostén. Una alter-

nativa consiste en utilizar una o dos placas de tercio de tubo

o LC-DCP 3,5. Con frecuencia son necesarios tornillos in-

dependientes de la placa, canulados o no, para una fijación

adicional del complejo articular tibial.

El delicado manejo de las partes blandas es fundamen-

tal si se opta por esta técnica quirúrgica, ya que se ha de-

mostrado que ello minimiza las complicaciones cutáneas

como son las infecciones o los problemas de

cobertura10,44,45. El momento de la intervención también es

un factor importante. Una intervención realizada en presen-

cia de un importante edema intradérmico o de lesiones am-

pollosas puede aumentar el riesgo de tensión de las heridas,

y por consiguiente el desarrollo de necrosis cutánea y poste-

rior infección44. Además, en ocasiones, aunque exista una

distancia de 7 cm entre los dos abordajes, la aparición de

problemas cutáneos es inevitable debido a la lesión inicial

de las partes blandas. Por otra parte, puede haber desapare-

cido el edema antes de la intervención, pero con la implan-

tación de una placa de sostén junto con el colgajo anteroin-

terno puede aumentar la tensión de las heridas. Como

consecuencia de todo ello las fracturas simples con mínima

afectación de partes blandas pueden estabilizarse definitiva-

mente en las primeras 6-8 horas. Para el resto de fracturas

cerradas se prefiere diferir esta intervención hasta que las

partes blandas lo permitan (7 a 10 días), debiéndose instau-

rar otro tratamiento (fijador externo, tracción calcánea).

A pesar de lo expuesto el uso de una placa para sinteti-

zar una fractura de pilón tibial no debe ser totalmente con-

denada. Algunos problemas y complicaciones de las partes

blandas pueden evitarse utilizando placas de sostén menos

voluminosas o de bajo perfil (formas variadas: en trébol,

tercio de tubo, placas en T distales de radio, etc.), que pue-

den incluso implantarse, algunas de ellas, con mínimas inci-

siones. Tienen la desventaja de poseer una menor resisten-

cia mecánica que se compensa utilizando dos o tres placas

de bajo perfil en los diferentes planos del espacio26.

Fijación externa

Debido a los malos resultados obtenidos por la reduc-

ción abierta y la osteosíntesis interna en las fracturas de pi-

lón tibial de alta energía, numerosos autores rescataron los

principios descritos por Scheck17 en 1965, que preconizaba

la utilización de la fijación externa y la reconstrucción arti-

cular mediante fijación interna a mínima con pequeños

abordajes quirúrgicos. El fijador externo tiene la función de

la placa de sostén medial de la ORIF y se basa en el princi-

pio de la ligamentotaxis19,20. La distracción producida por el

fijador logra que los fragmentos óseos que conservan inser-

ciones capsuloligamentosas se reduzcan automáticamente.

Posteriormente, los fragmentos articulares que continúan

López-Prats F, et al. Fracturas del pilón tibial

474 Rev Ortop Traumatol 2004;48:470-83 114

Reducción abierta y osteosíntesis interna (ORIF)

Técnica estándar «4 pasos» (Rüedi/AO)

• Reconstrucción del peroné

• Reconstrucción de la superficie articular
de la tibia

• Aporte del injerto óseo autólogo

• Osteosíntesis de la tibia (bajo perfil)

Figura 2. Reducción abierta y ORIF (Adaptada de Rüedi T, et al8,43).



estando desplazados pueden reducirse mediante manipula-

ción abierta (incisiones < 2 cm) o percutánea. La fractura de

peroné suele fijarse primero mediante reducción abierta y

osteosíntesis interna (placa de tercio de tubo) para restaurar

la longitud y el eje de la columna lateral o se puede realizar

un enclavado intramedular de forma percutánea. Algunos

autores no creen necesario sintetizar el peroné46.

Cuando el fijador externo se combina con fijación inter-

na mínima (agujas de Kirschner, tornillos convencionales o

tornillos canulados) se cumplen los principios descritos por

Rüedi y Allgöwer8, es decir, restaurar la longitud, recons-

trucción de la superficie articular, posibilidad de tratar los

defectos metafisarios mediante aporte de injerto autólogo y

aporte de un sostén interno representado por el fijador exter-

no47. Se han utilizado fijadores externos que no bloquean el

tobillo21,48, otros que inmovilizan rígidamente las articulacio-

nes tibioastragalina y subastragalina y fijadores externos ar-

ticulados19,32,49. Por otra parte, los montajes pueden ser en

cuadro con los clavos transfixiantes, montajes unilaterales

internos, fijadores en anillo y combinaciones híbridas, a me-

nudo con una fijación interna limitada de la superficie articu-

lar, con o sin fijación interna del peroné con placas. Cuando

se logra una reducción articular correcta el fijador externo

puede ser el método terapéutico definitivo. En las fracturas

con lesiones graves de tejidos blandos, o con conminución

articular, los fijadores monolaterales proporcionan estabili-

dad para facilitar la incorporación de injerto óseo y la cicatri-

zación de los tejidos blandos (colgajos en fracturas abiertas).

El inconveniente obvio de un fijador rígido que puentee

la articulación tibioastragalina es que no permite una movi-

lidad precoz del tobillo. Los fijadores externos articulados

permiten una movilidad temprana, aunque ésta está algo

restringida y es anormal. La mala alineación del fijador pue-

de permitir el movimiento en el lugar de la fractura y el des-

plazamiento de los fragmentos de la fractura, dando lugar a

un aflojamiento del clavo y a una infección del trayecto de

inserción. El fijador articulado se aplica con clavos introdu-

cidos en el cuello medial del astrágalo, paralelos a la cúpula

astragalina y en la tuberosidad del calcáneo, de manera que

la bisagra del fijador esté aproximadamente alineada en el

plano horizontal con el eje del tobillo. Dado que no se trata

del eje verdadero del tobillo, el movimiento no es normal,

por lo que autores como Marsh et al32 han apuntado la nece-

sidad de modificar el diseño. Los fijadores externos híbri-

dos consisten en alambres tensionados que se colocan en el

fragmento epifisario tibial conectados con semiclavos en la

diáfisis. Ello deja libres las articulaciones subastragalina y

tibioastragalina para una movilidad precoz. Sin embargo,

los alambres finos pueden no estabilizar suficientemente

una fractura con conminución articular27.

Estas técnicas de fijación externa han logrado reducir 

el alto porcentaje de complicaciones graves aparecidas en el

tratamiento mediante ORIF de las fracturas de pilón tibial de

alta energía y los resultados obtenidos son comparables a los

estudios en que se usan técnicas de fijación interna14,19,20,49.

Sin embargo, los métodos de fijación externa no están exen-

tos de complicaciones. La infección del tracto de los clavos

es una de las complicaciones más frecuentes21. Además, en

fracturas con importante conminución metafisaria y diafisaria

se ha observado un elevado período de consolidación y una

alta incidencia de consolidaciones en mala posición y pseu-

doartrosis cuando se ha comparado con las técnicas de fija-

ción interna47. Otra de las complicaciones posibles es la difi-

cultad en reducir anatómicamente los fragmentos articulares,

lo que supone la existencia de incongruencia articular que ha

sido relacionada con la aparición de artrosis postraumática.

Protocolos

Para mejorar los resultados en el tratamiento de las

fracturas de pilón tibial producidas por mecanismos de alta

energía se han publicado dos estudios en los que se describe

un protocolo terapéutico. Sirkin et al23 realizan un trata-

miento con una secuencia de dos tiempos (tabla 3). El pri-

mer estadio consiste en la inmediata estabilización de la

fractura mediante la aplicación de un fijador externo tran-

sarticular acompañado de la reducción abierta y osteosínte-

sis interna del peroné. La segunda etapa del tratamiento se

realiza cuando los problemas de las partes blandas han de-

saparecido, aproximadamente a los 10 a 14 días de produci-

da la lesión. Es entonces cuando se realiza una reducción

abierta y osteosíntesis formal de la fractura de la tibia.

Usando este método las complicaciones ligadas a partes

blandas se reducen sensiblemente. Para estos autores el alto

porcentaje de complicaciones sépticas asociadas a la ORIF

es debido a una mala elección del momento de la interven-

ción y a una mala técnica quirúrgica.

Patterson y Cole22 han publicado su experiencia en el

tratamiento de las fracturas graves de pilón tibial usando un

protocolo en dos etapas similar al descrito por Sirkin et al23.

Los autores concluyen que este método ofrece aceptables

resultados para el tratamiento de las fracturas graves de pi-

lón tibial, ya que minimiza las complicaciones de las partes

blandas y mejora la reconstrucción articular. El protagonis-

mo de la situación de las partes blandas en el tratamiento de

las fracturas de pilón tibial se demuestra en el protocolo te-

rapéutico diseñado por Watson et al40 (fig. 3). Estos autores
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Tabla 3. Tratamiento secuencial en dos tiempos

Lesiones importantes de las partes blandas

Fracturas graves del pilón tibial

Minimiza complicaciones partes blandas

Mejora reconstrucción articular

10-14 días

Primera fase: FE + ORIF peroné

Segunda fase: ORIF tibia... autoinjerto óseo

FE: fijador externo; ORIF: reducción abierta y osteosíntesis.

Tomada de Paterson M, et al22 y Sirkin M, et al23.



indican un método de tratamiento en función del estado de

las partes blandas graduadas según la clasificación de 

Tscherne y Gotzen41 independientemente del patrón de frac-

tura. Así, para las lesiones Tscherne 0 y I realizan una re-

ducción abierta y osteosíntesis interna siguiendo las reco-

mendaciones de la AO/ASIF, pero utilizando implantes de

bajo perfil. Para los grados II, III y las fracturas abiertas im-

plantan un fijador externo circular dejando libre el tobillo

con osteosíntesis interna mínima. En todos los casos el tra-

tamiento de urgencia es la aplicación de distracción bien

mediante un tracción calcánea, bien usando un fijador exter-

no rígido en cuadro (fracturas abiertas, complicadas y poli-

traumatizados). Antes del tratamiento definitivo realizan un

estudio mediante TAC para planificar la cirugía. Con rela-

ción a las posibilidades tecnicoterapéuticas de las fracturas

de pilón tibial, queda abierta la cuestión de la utilización de

la artroscopia del tobillo descrita por Ferkel y Fasulo50. Pue-

de ayudar a precisar las lesiones cartilaginosas, a afinar las

clasificaciones y a mejorar la calidad de la reducción dismi-

nuyendo el riesgo de lesiones cutáneas iatrógenicas.

COMPLICACIONES

Las fracturas de pilón tibial, especialmente aquellas cau-

sadas por traumatismos de alta energía, están asociadas a un

elevado porcentaje de complicaciones. La incidencia y tipo

de complicación depende también del tratamiento quirúrgico

elegido. En las fracturas tratadas mediante reducción abierta

y osteosíntesis interna se han publicado entre un 10% a un

55% de complicaciones graves11,15,16,30,42. Entre los proble-

mas postoperatorios precoces se incluyen la necrosis cutá-

nea, la infección superficial y profunda y la pérdida de fija-

ción. Los problemas cutáneos superficiales pueden tratarse

con éxito con antibióticos orales, curas locales de la herida y

retraso de la movilización del tobillo; sin embargo, las com-

plicaciones cutáneas en todo su espesor pueden progresar a

una infección profunda que incluye la osteítis.

La osteomielitis requiere desbridamientos quirúrgicos,

largos períodos de tratamiento antibiótico y cirugía plástica.

El grado lesional inicial de las partes blandas desempeña un

importante papel en el desarrollo de estas complicaciones,

así como el momento y métodos de estabilización quirúrgi-

ca. En las fracturas graves (tipo II y III de Rüedi) tratadas

con ORIF se describen hasta un 37% de complicaciones cu-

táneas e infecciosas27. Esta alta tasa de complicaciones in-

fecciosas se ha visto reducida con el uso del fijador externo

y con el tratamiento quirúrgico en dos tiempos22,23. Sin em-

bargo, el fijador externo también puede presentar complica-

ciones sépticas en el trayecto de los clavos (alrededor de un

21% de los pacientes), pero la mayoría pueden tratarse de

manera eficaz con un cuidado intensivo de la herida y anti-

bióticos orales27.

Las complicaciones relacionadas con la consolidación

de la fractura incluyen el retraso de consolidación, la pseu-

doartrosis de la unión metafisodiafisaria, la mala consolida-

ción en varo o valgo de la parte distal de la tibia y la incon-

gruencia articular o pérdida de reducción de la superficie

articular (tabla 4). La consolidación viciosa de la metáfisis o

de la superficie articular ocurre como resultado de una insu-

ficiente reducción de la fractura o de una pérdida de fija-

ción. La pérdida de la reducción tras la utilización del fija-

dor externo puede corregirse ajustando de nuevo el fijador.

La osteosíntesis inadecuada o el fallo del implante permite

que la tibia se desplace en varo provocando una oblicuidad

de la superficie de carga de la tibia. Esta alineación en varo

causará que la carga se aplique en el borde lateral del pie

causando alteraciones mecánicas del mismo, dolor, proble-
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Tscherne 0-I
• ORIF: implantes de bajo

perfil

Tscherne II-III, fracturas abiertas
• FE híbrido + osteosíntesis

mínima

ORIF tibia
(autoinjerto óseo)

osteosíntesis ajustada
y del momento

? �
Figura 3. Tratamiento en función del estado de las partes blandas. 
FE: fijador externo; ORIF: reducción abierta y osteosíntesis. Adapta-
da de Watson JT, et al40.

Tabla 4. Errores técnicos y complicaciones secundarias más frecuentes

Errores Complicaciones

Planificación incorrecta Reconstrucción incorrecta. Pseudoartrosis

Momento inapropiado Dehiscencia. Necrosis cutánea. Infección

Mala reconstrucción peroné Mala reducción. Tibia. Varo-valgo

Subluxación intraarticular (separación > 2 mm, escalón > 1 mm) Incongruencia. Artrosis

Fragmento antero-externo tibial no reducido Mortaja abierta → Artrosis

Insuficiente injerto en el defecto metafisario Colapso articular. Retardo consolidación

Carga demasiado precoz Aflojamiento implante. Deformidad. Pseudoartrosis



mas en el calzado y degeneración del cartílago de la articu-

lación del tobillo42. Se han publicado porcentajes altos de

consolidaciones viciosas llegando hasta el 42%51.

Se piensa que la pseudoartrosis de la tibia distal puede

ser el resultado de la desvascularización traumática de los

fragmentos fracturarios, de una excesiva desperiostización

en el momento de la cirugía y de la distracción e inestabili-

dad de la fractura42. Bourne et al9 publicaron un 25% de

pseudoartrosis en las fracturas tipo III de Rüedi tratadas con

ORIF mientras que Sirkin et al23 no tuvieron ninguna pseu-

doartrosis en 40 fracturas tipo C utilizando su método tera-

péutico en dos tiempos. El tratamiento de la pseudoartrosis

incluye el aporte de injerto óseo autólogo y la estabilización

esquelética.

Los defectos de reducción articular, sobre todo los ca-

sos con importantes escalones articulares, deben evitarse.

La incongruencia articular conduce a una distribución no

uniforme de la carga a través de la superficie articular y

puede acelerar el desarrollo de artrosis postraumática. Por

lo tanto, los métodos terapéuticos diseñados para asegurar

la reducción articular sin comprometer las partes blandas

son teóricamente mejores que otros, dado que evitan la ina-

decuada reducción de los fragmentos articulares42.

Tras la consolidación de las fracturas de pilón es proba-

ble cierta pérdida de la movilidad del tobillo debida a las le-

siones asociadas de las partes blandas locales, a la artrofi-

brosis, a la contractura muscular y a la cicatrización42. Los

protocolos terapéuticos que permiten y estimulan la movili-

zación precoz pueden mejorar la movilidad final del tobillo

y el resultado funcional. Se ha observado que la fijación ex-

terna con osteosíntesis «a mínimo» provoca una mayor dis-

minución del arco móvil del tobillo cuando se compara con

la ORIF diferida15,51. La artrosis postraumática que sigue a

las fracturas de pilón tibial puede ser debida a la lesión del

cartílago en el momento del traumatismo, a la necrosis

avascular del tejido óseo subcondral y a la incongruencia

articular residual45. Algunos estudios han determinado que

el resultado funcional final se correlaciona fuertemente con

la precisión de la reducción articular22,29. Picanz51 observó

artrosis postraumática en el 100% de los pacientes cuya re-

ducción articular había sido insatisfactoria. Sin embargo,

hay que resaltar que la reducción anatómica de los fragmen-

tos articulares no necesariamente previene el desarrollo de

artrosis postraumática22. Aunque algunos pacientes pueden

requerir una artrodesis de tobillo debido a los síntomas pro-

vocados por la artrosis tibioastragalina (3% a un 9%), otros,

sin embargo, toleran relativamente bien la existencia de sig-

nos radiológicos degenerativos articulares.

RESULTADOS

Los resultados del manejo quirúrgico de las fracturas de

pilón tibial han demostrado verse afectados por el tipo de

fractura, la calidad de la reducción articular alcanzada y por

los procedimientos específicos con los que la fractura es

manejada. Todos los autores coinciden en que en el impacto

final del proceso tienen marcada importancia como factores

pronósticos las condiciones de las partes blandas y la cali-

dad de la reducción articular (fig. 4). Rüedi y Allgöwer8,45

obtuvieron un 73,7% de buenos resultados funcionales y

una vuelta al trabajo previo a la lesión en el 90% de sus pa-

cientes. Estos estudios correlacionaron la calidad de la re-

ducción articular con el resultado funcional final. En el se-

gundo artículo se demostró que la artrosis postraumática

normalmente se manifestaba a partir del primero o segundo

año de la lesión, siendo muy rara su aparición transcurrido

este tiempo. Hay que señalar que 60 fracturas de las 84 tota-

les habían sido producidas por mecanismos de baja energía.

Heim y Naser52 publicaron un 90% de buenos a exce-

lentes resultados utilizando la técnica recomendada por

Rüedi y Algöwer; fueron también mayoritariamente fractu-

ras de baja energía. Kellam y Wadell53 obtuvieron mejores

resultados en las fracturas menos conminutas (84% frente a

53%) y determinaron que la calidad de la reducción y el

tiempo de inmovilización influían notablemente en el resul-

tado funcional. Ovadia y Beals11 apuntaron que las variables

pronósticas asociadas con el resultado final eran el tipo de

fractura, la calidad de la reducción y el método de trata-

miento. Los peores resultados funcionales se obtuvieron con

las fracturas más graves, las que tenían una peor reducción

articular y aquellas en las que la fijación fue menos estable.

Por ello, estos autores recomendaron la reducción abierta y

la fijación interna para todas las fracturas de pilón tibial

desplazadas y la precaución en la utilización de técnicas mí-

nimamente invasivas. Bourne et al9 lograron mejores resul-

tados funcionales en las fracturas tipo I y II de Rüedi y en

las fracturas en las que se alcanzó una fijación anatómica

estable. Mast et al10 recomendaron el uso de ORIF para las

fracturas desplazadas de pilón tibial. Sugirieron realizar la

cirugía entre las primeras 8 a 12 horas o retrasarla hasta que

el edema de los tejidos hubiera disminuido. Asimismo reco-
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Heim et al52

Kellam et al53

Ovadi et al11

Bourne et al9,13

Mast et al10

Trumble et al54

Helfet et al14

Bone et al20

Bonar et al19

Tornetta et al21

Barbieri et al18

Sirkin et al23

Patterson et al22

Watson et al40

TIPO FRACTURA
GRAVEDAD LESIÓN

CONDICIONES TEJIDOS BLANDOS
CALIDAD REDUCCIÓN ARTICULAR

ESTABILIDAD FIJACIÓN
MOVILIZACIÓN PRECOZ

MINIMIZACIÓN COMPLICACIONES

CUIDADO PARTES BLANDAS

Figura 4. Factores pronósticos según diferentes autores.



mendaron colocar inicialmente una tracción calcánea en las

fracturas tipo III. Trumble et al54 aconsejaron evitar la ciru-

gía hasta que las partes blandas se hubieran estabilizado.

Helfet et al14 observaron que los resultados del trata-

miento quirúrgico dependían de la calidad de la reducción,

de la gravedad de la lesión, del tipo de fractura y del grado

de estabilidad obtenida. Alcanzando una reducción anató-

mica con una fijación interna estable y una movilización

precoz, estos autores lograron resultados aceptables. Para

minimizar las complicaciones retrasaron la intervención

quirúrgica hasta que las partes blandas fueron «seguras».

Bone et al44, utilizando un fijador externo transarticular, dis-

minuyeron las complicaciones infecciosas, salvo las com-

plicaciones menores sépticas del trayecto de los clavos, re-

trasaron la reducción abierta una media de 5 días y

minimizaron la disección de las partes blandas y la despe-

riostización. El porcentaje de infección profunda fue del

0%. Por ello estos autores recomendaron este protocolo pa-

ra todas las fracturas conminutas de pilón tibial.

Bonar y Marsh19 aconsejaron el uso de un fijador exter-

no articulado con osteosíntesis «a mínimo» para las fractu-

ras graves de pilón tibial, ya que su uso disminuía significa-

tivamente las complicaciones precoces. También

observaron que la principal limitación de esta técnica era la

consecución de una reducción articular excelente. Tornetta

et al21 usaron un fijador externo híbrido sin inmovilizar el

tobillo. Con esta técnica consiguieron un 69% de buenos re-

sultados en las lesiones de alta energía. Del mismo modo,

Barbieri et al3 abogaron por la utilización del fijador externo

híbrido con o sin osteosíntesis «a mínimo», dado que se

conseguían resultados similares a otros tratamientos y pre-

sentaban pocas complicaciones.

Wyrsch et al55 realizaron un estudio prospectivo al azar

en el que se comparaba la fijación externa con la ORIF. En

el grupo I de fijación interna hubo un 28% de infección, un

33% de dehiscencia de herida y tres (16%) amputaciones.

En el grupo II de fijación externa hubo un 5% de complica-

ciones cutáneas, 5% de infecciones y ninguna amputación.

Estos autores concluyeron que la fijación externa combina-

da con osteosíntesis interna «a mínima» es un método de

tratamiento igualmente eficaz y mucho más seguro para la

mayoría de las fracturas de pilón tibial. Esta conclusión se

basó en el mayor número de complicaciones observadas tras

la ORIF sin tener en cuenta los resultados clínicos a largo

plazo, en los que no hubo diferencias.

Hernández-Hermoso et al30 revisaron 45 fracturas de pi-

lón tibial de forma retrospectiva. El 73,7% fueron fracturas

tipo III de Rüedi. El tratamiento quirúrgico realizado en 37

de las 45 fracturas fue la fijación externa y osteosíntesis li-

mitada. Estos autores observaron una asociación entre los

resultados clínicos objetivos y subjetivos y la calidad de la

reducción articular. Por otra parte, comprobaron que los re-

sultados clínicos fueron peores en las fracturas más graves.

Ya se han comentado los protocolos para las fracturas gra-

ves de pilón tibial descritos por Sirkin et al23 y por Patterson

y Cole22 en los que realizan un tratamiento en dos tiempos.

Siguiendo este protocolo, Patterson y Cole22 consiguieron

un 77% de buenos o excelentes resultados, 14% regulares y

un 9% de malos resultados.

Recientemente Ladero-Morales et al31 han publicado

una serie de 40 fracturas de pilón tibial en las que han va-

lorado la repercusión laboral de las mismas. El 80,9% de

los casos con fracturas tipo I y II de Rüedi fueron conside-

rados por el Instituto Nacional de la Salud (INS) como cu-

rados o con secuelas baremables. Sin embargo, el 73,6%

de los pacientes con fracturas graves (tipo III de Rüedi)

obtuvieron una incapacidad permanente parcial o incapaci-

dad permanente total para el desarrollo de su actividad la-

boral habitual.

Aunque la mejora en las técnicas quirúrgicas aparente-

mente ha disminuido las complicaciones, los verdaderos re-

sultados funcionales tras las fracturas de pilón tibial no han

sido ampliamente evaluados. Sands et al29 han publicado

los resultados de un estudio retrospectivo sobre 64 pacien-

tes con fracturas de pilón tibial, 27 de los cuales completa-

ron el cuestionario de salud general SF-3656. El grupo de

estudio obtuvo menores puntuaciones en los 8 dominios

funcionales evaluados cuando fueron comparados con per-

sonas de la población general de la misma edad y sexo. Las

diferencias fueron estadísticamente significativas destacan-

do sobre todo en las dimensiones relacionadas con la fun-

ción física. Todo ello indica que las fracturas de pilón tibial

provocan un importante impacto en el estado de salud de

los pacientes.

VALORACIÓN DE RESULTADOS

Para poder comparar los distintos tratamientos es nece-

sario que existan unos métodos estandarizados para evaluar

los resultados. También es importante determinar qué pará-

metros o constructos deben ser medidos en cada patología.

Para O’Doherty57, en el pie y tobillo, más que las medicio-

nes objetivas como la deformidad y el grado de movilidad,

la medición de los resultados más útil es la medida del dolor

y de la discapacidad.

Evaluación subjetiva del tobillo

La valoración subjetiva y subjetiva/objetiva del tobillo

se resume en la tabla 5.

Medición del dolor

No se han descrito métodos objetivos para cuantificar

directamente el dolor, por el contrario, se han definido va-

rios métodos subjetivos para evaluarlo: escala de analogía

visual de dolor (0-10); escalas de valoración de categorías

verbales (ninguno-leve-moderado-grave); cuestionario de
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dolor de McGill (MPQ)58 que tiene una validez y una fiabi-

lidad probadas y del que existe una adaptación a nuestra

cultura59; en el pie y tobillo se han utilizado algunas escalas

que relacionan el dolor con las actividades funcionales60-62.

Cada una de estas escalas utiliza un mínimo de 5 categorías

y cada una de ellas depende más del paciente que del médi-

co. Estas escalas parecen tener validez, pero actualmente no

existen datos para valorar su fiabilidad.

Medición de la discapacidad funcional

Es interesante determinar qué componentes de la fun-

ción son los más importantes para valorar la discapacidad

funcional. En algunos estudios se ha utilizado una escala de

resultados que puntúa varios componentes de la función co-

mo proporciones de una puntuación subjetiva total. Ello pa-

rece más útil que el registro tradicional del resultado funcio-

nal en términos de una respuesta excelente, buena, regular o

mala, ya que expresa los resultados de una manera que per-

mite valoraciones seriadas. Lo común a todas estas escalas

es el uso de varios criterios para valorar la función. La utili-

zación de criterios múltiples tiene la ventaja de que es me-

nos probable que pasen desapercibidas pequeñas variacio-

nes de la función. Sin embargo, aún no se han establecido

los criterios más útiles y la ponderación que se debe aplicar.

Algunos criterios son de uso común e incluyen: limitación

para trabajar, limitación para caminar, para correr y para las

actividades deportivas, la capacidad para subir escaleras, la

utilización de una ayuda para la marcha, la presencia de ri-

gidez o de cojera y la sensación de inestabilidad. Estos 6

criterios cubren las consecuencias más importantes de la

discapacidad y deben ser la información mínima obtenida

en cualquier evaluación funcional57.

Valoración objetiva del tobillo

La evaluación objetiva del tobillo se resume en la

figura 5.

Medición del grado de movilidad: tibioastragalina

y subastragalina

La pérdida de movilidad en el tobillo es un problema

habitual después de una lesión. Un intento para cuantificar

el déficit puede ser útil tanto como una medición directa de

los resultados como para propósitos pronósticos. La inspec-

ción visual no es un método fiable para medir el movimien-

to de una articulación. La medición goniométrica es proba-

blemente más fiable, pero como los goniómetros tienen sólo

una precisión de ± 5°, estarán sujetos a una inconsistencia

mayor cuando se midan grados pequeños de movimiento. El

método más preciso para medir el movimiento de la articu-

lación es a través de radiografías, ya que aíslan la articula-

ción que nos interesa eliminando el error debido al uso de

puntos de referencia superficiales.

La fiabilidad de la medición del grado de movilidad de

la articulación del tobillo es dudosa. En especial la fiabili-

dad interobservador es baja, lo que indica que las compara-

ciones directas de los datos entre estudios no son válidas.

La fiabilidad intraobservador es en general aceptable, lo que

implica que para un estudio concreto las mediciones seria-

das han de ser hechas por el mismo examinador. Es obliga-

torio documentar las mediciones técnicas utilizadas y se ha

de establecer la fiabilidad de la medición. No se deben ha-

cer comparaciones con los rangos normales, aunque es

aceptable la comparación con la extremidad no afecta63.

Medición de la deformidad

Las mismas dificultades que se aplican a la medición

del grado de movilidad de la articulación se aplican también

a la medición de la deformidad. La medición clínica es difí-

cil, por ello se describen a menudo medidas radiográficas57.

Medición de la calidad de la reducción

Para las fracturas de pilón tibial se suelen usar medidas

similares a las utilizadas para la valoración de la reducción

de las fracturas bimaleolares. Existen varias escalas y cada
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Tabla 5. Evaluación subjetiva de los resultados

Evaluación subjetiva del tobillo

Dolor e incomodidad

EAV, McGill (MPQ), escala funcional (Olerud, Mazur)

Discapacidad funcional

Trabajo, caminar, correr, deporte, escaleras, rigidez, ayuda

para caminar, claudicación, inestabilidad

Satisfacción paciente

Evaluación objetiva/subjetiva tipo III: 61%/30%

EAV: escala analógica visual; MPQ: McGill pain questionnaire.

Evaluación objetiva 
del tobillo

Movilidad tibioastragalina
y subrastragalina
• Poco fiable, comparación

contralateral

Medición de la deformidad

Grado de artrosis

Medida de la calidad
de la reducción

Análisis de la marcha

«K» relativamente baja

Figura 5. Evaluación objetiva de los resultados. K: coeficiente K (me-
dida de coincidencia utilizada para determinar la fiabilidad inter i in-
traobservador).



una de ellas usa diferentes grupos de criterios. Una de las

escalas más utilizada es la diseñada por Ovadia y Beals11,

que ha sido modificada posteriormente por Teeny y Wiss16.

Valora los siguientes criterios: desplazamiento del maléolo

peroneal, medial y posterior, anchura de la mortaja, anchura

lateral, inclinación y desplazamiento del astrágalo, gap arti-

cular y desviación en grados del eje mecánico.

Los indicadores radiográficos de los desplazamientos

residuales y su relación con el pronóstico ha sido discutida

en diversas ocasiones, y se ha intentado establecer qué indi-

cadores radiográficos serían más útiles para poder predecir-

la. En una radiografía a 20° de rotación interna de un tobillo

bien reducido en la mortaja tibioperoneoastragalina existe:

un espacio articular equidistante y paralelo, una línea tibio-

peroneal continua (también llamada línea de Shenton del to-

billo), y una curva intacta entre la parte lateral del astrágalo

y una fosilla en el extremo distal del peroné. La alteración

anatómica de cualquiera de estos parámetros indicará una

inadecuada reducción de la fractura.

Phillips et al64 consideraron diversas medidas radiográ-

ficas con objeto de encontrar algún indicador digno de con-

fianza para predecir el resultado, satisfactorio o no, en estas

fracturas. El único indicador de confianza que se pudo pro-

bar fue el ángulo talocrural o bimaleolar. El ángulo talocru-

ral está formado por la intersección de dos líneas en una ra-

diografía de la mortaja: una paralela a la superficie articular

de la tibia y la otra entre la punta de los dos maléolos. Para

medir el par complementario de este ángulo se traza una lí-

nea perpendicular desde la línea articular hasta la que une la

punta de los maléolos, y se mide el ángulo superointerno,

que suele medir en adultos 83° (± 4°), con una variación de

menos de 2° respecto al tobillo no lesionado. Cualquier di-

ferencia mayor de 5° indica una reducción inadecuada64.

Otras medidas radiográficas han sido estudiadas, como el

ángulo de inclinación talar, las mediciones de los espacios

de superposición y claridad de la sindesmosis, si bien no se

ha encontrado relación estadística significativa para ser con-

siderados como factores de pronóstico.

El astrágalo acompaña al maléolo externo, y cualquier

desplazamiento residual de éste indica una alteración de la

posición correspondiente de dicho maléolo. Algunos estu-

dios clínicos y experimentales han demostrado que el malé-

olo externo es la clave de la reducción anatómica de estas

fracturas, y que su restauración anatómica recupera la esta-

bilidad del tobillo65,66. Harper67 también demuestra que las

estructuras de soporte laterales constituyen la resistencia

principal contra la subluxación lateral, anterior o posterior

del astrágalo, y que el ligamento deltoideo constituye una

resistencia secundaria. Esto no disminuye la importancia del

maléolo interno como soporte de la cara medial del tobillo,

sino que destaca la importancia fundamental de restaurar la

longitud del peroné y garantizar su posición anatómica en el

surco peroneal de la tibia66. Con el acortamiento peroneal

esta curva entre astrágalo y fosilla se rompe lo mismo que

la línea de Shenton del tobillo, y la articulación no será si-

métrica.

Aunque la reducción ideal es la anatómica, se ha inten-

tado establecer qué desplazamientos son aceptables para

conseguir un buen resultado. Para medir el desplazamiento

astragalino se traza una línea vertical descendente desde el

centro de la tibia, que normalmente pasa por el centro del

astrágalo. Si no es así existe un desplazamiento del astrága-

lo, medial o lateral. La cuantía del desplazamiento, en milí-

metros, es la distancia entre la línea media de la tibia y la

del astrágalo. La inclinación astragalina se mide como la di-

ferencia en el espacio entre la superficie articular de la tibia

y el astrágalo en los extremos medial y lateral de la articula-

ción; normalmente las dos distancias deben ser iguales. De

Souza68 ha señalado que un desplazamiento lateral residual

inferior a 2 mm de uno u otro maléolo era compatible con

un resultado funcional satisfactorio.

Medición del grado de artrosis

El desarrollo de artrosis postraumática es una medición

de los resultados de uso habitual. La lógica de que una alte-

ración significativa de la articulación estará asociada con el

desarrollo de artrosis parece correcta. La reducción anató-

mica exacta, sin embargo, puede no ser siempre necesaria

para obtener buenos resultados. Además, los aspectos clíni-

cos y radiológicos de la artrosis se correlacionan mal con

los síntomas. Por ello la significación de la artrosis detecta-

da radiológicamente es incierta. El diagnóstico de artrosis

se suele basar en alteraciones radiográficas clásicas. Las es-

calas que cuantifican el grado de los cambios radiográficos

observados se consideran indicadores útiles de la gravedad

de la artrosis. La escala diseñada por Kellgren y Lawrence69

es la escala radiográfica de mayor aceptación, pero junto

con las que se han derivado de ella, esta escala pone el énfa-

sis en la presencia de osteofitos60,61. Las escalas de la articu-

lación de la rodilla que se basan predominantemente en la

pérdida de espacio de la articulación parecen ser más repro-

ducibles que las que se basan en la presencia de osteofitos y

han sido empleadas por Olerud y Molander62. Hay pocos

datos sobre la fiabilidad de las escalas radiográficas de la

artrosis. Se ha observado una fiabilidad relativamente baja

intra e interobservador.

Sistemas de puntuación

Las escalas que categorizan a los pacientes en respues-

tas de excelente, bueno, regular y malo no son recomenda-

bles. Se han diseñado varias escalas de resultados completas

para evaluar el resultado del tratamiento en las fracturas de

tobillo. Ejemplo de ello es la escala de Olerud y Molander62,

Kitaoka et al70, Mazur et al60 o Phillips et al64. Los objetivos

de los diferentes sistemas de puntuación han sido hacer uso

de criterios, principalmente de dolor y de función, mediante

los cuales el paciente pueda valorar su estado físico.
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Debido a las dificultades encontradas en la medición

del grado de movilidad articular y de la deformidad se ha de

intentar eliminar estos parámetros de las puntuaciones fun-

cionales, o por lo menos minimizar su influencia en la pun-

tuación reduciendo su peso específico. Las puntuaciones

funcionales basadas en los aspectos subjetivos son una ma-

nera significativa de expresar el resultado del tratamiento.

Tienen una validez aparente, son fáciles de aplicar y resul-

tan clínicamente relevantes. Permiten comparar a grupos de

pacientes después del tratamiento y entre estudios. Sin em-

bargo, antes de que estas puntuaciones puedan ser comple-

tamente aceptadas por los médicos se necesita un consenso

en la ponderación de los componentes y en la fiabilidad de

los datos.

Instrumentos de medida de calidad de vida
relacionada con la salud

Una de las medidas de resultado sanitario que ha adqui-

rido una enorme importancia ha sido la medida de la calidad

de vida relacionada con la salud (CVRS). En Cirugía Orto-

pédica y Traumatología se está utilizando cada vez con ma-

yor frecuencia el cuestionario genérico de salud SF-36 dise-

ñado por Ware y Sherbourne56 en 1992. Este cuestionario

proporciona un perfil del estado de salud cubriendo 8 di-

mensiones: función física, función social, limitaciones del

rol por problemas físicos, limitación del rol por problemas

emocionales, salud mental, vitalidad, dolor y percepción de

la salud general. Es un instrumento de medida que ha de-

mostrado su validez y fiabilidad y que ha sido adaptado a

otras culturas distintas a la anglosajona. Alonso et al71 en

1995 publicaron la versión española de este cuestionario.

Sands et al29 han sido los primeros en aplicarlo para la me-

dición de los resultados en las fracturas de pilón tibial.

Coincidimos con estos últimos autores en que este instru-

mento genérico de CVRS puede informar de la verdadera

repercusión de estas fracturas en el estado de salud de los

pacientes. Sin embargo, pensamos que sería interesante va-

lorar también los resultados de estas fracturas con un instru-

mento de CVRS específico. Las evaluaciones subjetivas y

objetivas junto con los instrumentos de CVRS son necesa-

rias para el adecuado estudio clínico de las fracturas de pi-

lón tibial (tabla 6).
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Sistemas de puntuación
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CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.
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