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Resultadosdel tratamiento quirurgico
de lasfracturascomplejasdel pildn tibial
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Objetivo. Comparar el resultado de diferentes tratamientos
quirdrgicos en las fracturas complejas del pilén tibial.
Material y método. Se analizaron retrospectivamente 40
fracturas tratadas quirdrgicamente. De ellas 7 correspondie-
ron a un grado I, 14 a un grado I y 19 a un grado III segtn
Riiedi-Algower que siguieron diferentes tratamientos. Los
resultados se analizaron segitin la escala FREMAP y del
Instituto Nacional de la Salud (INS) para valoracién de in-
capacidades. El seguimiento medio fue de 12,7 meses.
Resultados. El 76,1% de las fracturas grado I y II presenta-
ron un resultado clinico excelente o bueno. En el 63,1% de
las fracturas grado III el resultado fue regular o malo
(p < 0,008). El 80,9% de los casos con fracturas grado I y II
se consideraron curados o con secuelas baremables mientras
que el 73,6% de los casos con fracturas grado III obtuvieron
una incapacidad permanente total o parcial seguin el INS
(p < 0,005).

Conclusiones. El tratamiento quirdrgico mediante distrac-
cién con reduccién anatémica de la superficie articular rea-
lizada de forma diferida ofrece los mejores resultados en el
tratamiento de las fracturas complejas del pildn tibial. A pe-
sar de realizar un tratamiento correcto el prondstico funcio-
nal y laboral es malo.

Palabras clave: fractura, pilon tibial, tratamiento
quirirgico.

Results of surgical treatment of complex
fractures of the tibial plafond

Objective. To compare the results of different surgical treat-
ments in complex tibial plafond fractures.

Materials and methods. A retrospective analysis was made
of 40 fractures that were treated surgically. Seven were gra-
de I, 14 were grade II, and 19 were grade II, according to
the Riledi-Algower classification. Different treatments were
used. The results were analyzed using the FREMAP and
INS (Instituto Nacional de la Salud, National Institute of
Health of Spain) disability assessment scales. The mean fo-
llow-up was 12.7 months.

Results. Clinical results were excellent or good in 76.1% of
the grade I and II fractures. The results were fair or poor in
63.1% of the grade III fractures (p < 0.008). In 80.9% of pa-
tients with grade I or II fractures, the patient was cured or
had acceptable sequelae. In 73.6% of patients with grade III
fractures, permanent total or partial disability according to
INS criteria was found (p < 0.005).

Conclusions. Surgical treatment by distraction and deferred
anatomic reduction of the articular surface produced the
best therapeutic results in complex fractures of the tibial
plafond. In spite of correct treatment, the functional and oc-
cupational prognosis is poor.
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Las fracturas del pilén tibial se incluyen dentro del gru-
po de las lesiones traumdticas mds graves de la articulacion
del tobillo, tanto por la complejidad de su tratamiento como
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por las importantes secuelas que pueden originar. Son se-
cundarias a traumatismos de alta energia que desarrollan
fuerzas de compresion axial a través de la extremidad infe-
rior, como consecuencia de precipitaciones desde una altura
o accidentes de trafico. La conminucién que con frecuencia
se presenta en este tipo de fracturas aparece cuando el me-
canismo lesional incluye fuerzas con un componente rota-
cional'?.

La clasificacion de Riiedi y Algower?*, basada en el gra-
do de conminucién metafisaria y en el desplazamiento de la
superficie articular, ha sido por su simplicidad y valor pro-
ndstico la mds empleada para el estudio de estas fracturas.
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Los malos resultados que se obtienen con el tratamiento
conservador han empujado a la mayoria de los cirujanos
a inclinarse por el tratamiento quirdrgico. Sin embargo, la
gran complejidad del traumatismo articular y la mala ca-
lidad de la cobertura cutdnea suele fomentar la aparicién
de complicaciones operatorias. Entre las opciones quirtr-
gicas, aquellas que menos comprometan la viabilidad de
los tejidos blandos perifractuarios son las mds aconse-
jables.

La reconstruccién anatémica de la superficie articular y
el restablecimiento de la longitud del peroné son gestos qui-
rirgicos necesarios para obtener un buen resultado funcio-
nal. Por otra parte, la estabilizacién inicial de la fractura con
un fijador externo o con una traccién transesquelética facili-
ta el tratamiento de las partes blandas cuando éstas estan
afectadas. Ambas técnicas, realizadas de forma consecutiva
o diferida, ofrecen para la mayoria de los autores los mejo-
res resultados a largo plazo>®.

Entre las complicaciones postoperatorias destacan, por
su complejidad los problemas de cobertura cutdnea secun-
darios al traumatismo o a la propia cirugia y las infecciones
superficiales o profundas que éstas pueden originar. En se-
gundo término se incluyen los problemas de consolidacion
viciosa, artrosis o rigidez inherentes a cualquier fractura ar-
ticular'®. Para el presente estudio se ha revisado una serie de
fracturas de pilén tibial intervenidas quirdrgicamente en
nuestro centro y analizado, desde un punto de vista clinico y
laboral, las complicaciones y las secuelas mds frecuentes
aparecidas tras el tratamiento.

MATERIALY METODO

Entre los afios 1995 y 1999 se trataron quirirgicamen-
te en nuestro centro 38 pacientes con 48 fracturas del pilén
tibial, de las cuales 40 se incluyeron en este estudio retros-
pectivo al cumplir los criterios de seguimiento superior a
6 meses, resultado laboral definitivo y estudio radiografico
y clinico evolutivo completo. En cada caso se registrd la
edad del paciente, el sexo, el tipo de trabajo, el mecanismo
lesional, el intervalo entre el traumatismo y la cirugia y el
tiempo de baja. De los 40 casos, 31 fueron fracturas cerra-
das, 3 fracturas abiertas grado I, 4 fracturas abiertas grado II,
1 fractura abierta grado IITA y 1 fractura abierta grado
IIIB. Segun la clasificacién de Riiedi-Algower, 7 corres-
pondieron a una fractura grado I, 14 a un grado IT'y 19 a un
grado III.

Segun el tipo de tratamiento los pacientes se ordenaron
en 4 grupos: FEP (fijador externo y osteosintesis de peroné)
5 casos; FEOSM (fijador externo, osteosintesis de peroné y
osteosintesis «a minimo» con tornillos y agujas) 18 casos
(fig. 1); OSCA (osteosintesis de la fractura de tibia y peroné
a cielo abierto con tornillos y agujas) 11 casos (fig. 2) y
OSPL (osteosintesis con placa en trébol) 6 casos (fig. 3). Se

Figura 1. Ejemplo de dos casos de nuestra serie. Fijador externo mds
placa de peroné (izquierda) y fijador externo, osteosintesis de peroné
mds osteosintesis «a minimo» del pilon tibial con tornillos y agujas
(derecha).

registraron también aquellos pacientes que precisaron injer-
to dseo y el niimero de intervenciones realizadas en cada ca-
so hasta el momento del alta definitiva.

Las complicaciones secundarias al tratamiento quirtirgi-
co se dividieron segin la clasificacién de Thordarson'® en
intraoperatorias (penetracion articular, mala reduccién y fi-

Figura 2. Ejemplo de otros dos casos de nuestra serie. Osteosintesis de
la fractura de tibia y peroné a cielo abierto con tornillos (izquierda).
Muiltiple atornillado (derecha).
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Figura 3. Osteosintesis con placa en trébol y un tornillo de compresion
interfragmentaria.

jacién inadecuada), peroperatorias (complicaciones de la
herida/dehiscencia e infeccion superficial o profunda) y
postoperatorias tardias (rigidez, deformidad residual, pseu-
doartrosis y artrosis postraumadtica).

Los resultados clinicos se analizaron segun la escala de
valoracion FREMAP para las lesiones de tobillo que inclu-
ye los parametros de movilidad, dolor y deformidad resi-
dual sobre un total de 13 puntos (tabla 1). El resultado labo-
ral se evalué segun la escala de valoracion del Instituto
Nacional de la Salud (INS), que comprende las categorias
de: curado, secuelas baremables, incapacidad permanente
parcial (IPP), incapacidad permanente total (IPT), incapaci-
dad absoluta (IA) y gran invalidez (GI).

El andlisis estadistico de los resultados se llevé a cabo
con el paquete estadistico SPSS y la comparacién entre las
variables tipo de fractura, resultado laboral y resultado cli-
nico se realiz6 mediante el analisis de la varianza de una

Tabla 1. Escala de valoracion FREMAP para las lesiones de tobillo

Movilidad tobillo Deformidad
., .. Puntos | Dolor | Puntos R Puntos
(extension/flexion) residual
10°-30° 5 Ninguno 4 0° 4
5-10°-25° 4 Deporte 3 0°-5° 3
0,5°-20° 3 Actividad 2 5°-10° 2
diaria
0°-10° 2 Reposo 1 Mis 10° 1
0° 1

Excelente: 12-13 puntos; bueno: 10-11 puntos; regular: 7-9 puntos; malo: < 7
puntos (suma de movilidad, dolor y deformidad residual).

via tipo Bonferroni. Se consideré que existian diferencias
estadisticamente significativas cuando p < 0,05.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 39 afios (rango
entre 20 y 59 afios) predominado los hombres sobre las mu-
jeres (37/1). El tiempo medio de seguimiento fue de 13 me-
ses (rango entre 6,2 y 18 meses, plazo limite exigido por el
INS para acceder al tribunal médico para la valoracién de
incapacidades [EVI]). El mecanismo de la fractura fue por
una caida desde una altura en 26 casos y un accidente de
trdfico en 7. En 4 casos la fractura se produjo tras un trau-
matismo directo de alta energia y en 2 tras un traumatismo
indirecto no encuadrable en los grupos anteriores.

El 42,5% de los pacientes precisaron mds de una inter-
vencién quirdrgica y el 10% mds de dos. La utilizacién de
injerto 0seo autélogo fue necesaria en el 25% de los casos.
El tiempo medio transcurrido entre el traumatismo y la ciru-
gia fue de 7 dias (rango de 3 a 18 dias).

Entre las complicaciones intraoperatorias, la superficie
articular presenté un defecto de reduccién menor de 2 mm
en 15 casos y mayor de 2 mm en 9 casos. Entre las perope-
ratorias el 55% de los casos presentaron lesion cutanea du-
rante el postoperaorio inmediato, apareciendo necrosis del
espesor completo de la piel en 4 casos, tres de ellas en su
mayoria tratados mediante placa en trébol (3 casos). En
5 casos aparecié una infeccién profunda, de los cuales
3 evolucionaron hacia una osteomielitis que precisaron tra-
tamiento quirdrgico y médico especifico. Entre las compli-
caciones tardias, presentaron algiin tipo de deformidad resi-
dual en varo, valgo o recurvatum el 14,2% de las fracturas
tipo I, el 28,5% de las tipo Il y el 36,8% de las tipo IIL
La rigidez, pseudoartrosis y artrosis tibioastragalina apare-
cieron en el 28,5% de las fracturas tipo I, en el 35,7% de las
tipo I 'y el 94,1% de las tipo III.

En funcién del tipo de tratamiento, de los 5 casos del
grupo tratado con fijador externo y placa de peroné 2 tuvie-
ron un resultado funcional bueno, 2 regular y 1 malo (40%
de resultados satisfactorios). De los 18 casos del grupo in-
tervenido con fijador externo y osteosintesis «a minimo»
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9 tuvieron un resultado funcional excelente, 2 bueno, 3 re-
gular y 4 malo (61% de resultados satisfactorios). En los
11 casos del grupo de osteosintesis a cielo abierto, 8 tuvie-
ron un resultado excelente, 2 regular y 1 malo (73% de re-
sultados satisfactorios). Por dltimo, de los 6 casos del grupo
donde se utiliz6 osteosintesis con placa en trébol, 2 tuvieron
un resultado excelente, 3 regular y 1 malo (33% de resulta-
dos satisfactorios).

En cuanto a los resultados clinicos, el 76,1% de las
fracturas grado Iy II presentaron un resultado excelente o
bueno mientras que en el 63,1% de las fracturas grado III el
resultado final fue regular o malo, existieron diferencias es-
tadisticamente significativas entre los dos primeros tipos de
fracturas y el tercero (p < 0,008).

La escala de valoracién laboral mostré resultados simi-
lares con un 80,9% de los casos con fracturas grado I y II
considerados por el INS como curados o con secuelas bare-
mables. Por el contrario, el 73,6% de los casos con fracturas
grado III presentaron secuelas que justificaron la obtencién
de una incapacidad permanente parcial (IPP) o incapacidad
permanente total (IPT) para el desarrollo de su actividad la-
boral habitual. Existieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los dos primeros tipos de fracturas y el terce-
ro (p < 0,005).

DISCUSION

Las fracturas del pil6n tibial permanecen como uno de
los problemas atin no resueltos de la traumatologia actual
donde se rednen numerosos métodos y filosofias de trata-
miento. Aunque constituyen menos del 10% de las fracturas
de la tibia y menos del 1% de las de la extremidad inferior,
su indice de complicaciones durante el tratamiento es muy
altol7.18.

Afectan con mayor frecuencia a hombres en edad labo-
ral. Habitualmente son secundarias a traumatismos de alta
energia que originan lesiones articulares y de partes blandas
de dificil tratamiento'¢. Cuando las fuerzas desencadenantes
son predominantemente rotacionales con un minimo com-
ponente de compresion axial, la conminucion de la fractura
resultante y la contusién de partes blandas suele ser menor*.

El tratamiento de estas fracturas coloca al cirujano ante
un dilema dificil de resolver, pues conseguir y mantener la
reduccion anatémica de la superficie articular puede poner
en peligro la viabilidad de los tejidos que rodean la fractura.
Esta circunstancia condiciona con frecuencia el tipo de tra-
tamiento y el momento méds conveniente para realizarlo.

En la literatura existen numerosas resefias acerca de las
complicaciones de la herida quirtrgica tras la reduccion
abierta y osteosintesis precoz de las fracturas del pilén
tibial’. Su incidencia oscila segin los estudios entre el 6% y
el 55% para las infecciones superficiales o profundas y en-
tre el 11% y el 27% para las complicaciones cutdneas>'>%,
Con objeto de evitar la aparicién de estos inconvenientes, se

han propuesto diversas soluciones que pasan bien por reali-
zar el tratamiento quirdrgico de forma precoz antes de que
aparezca el edema o bien de forma diferida cuando éste ha
desaparecido. Siguiendo estas pautas de actuacion Helfet et
al" y Leone et al*! lograron disminuir la incidencia de apa-
ricién de estas complicaciones por debajo del 1%.

La reconstruccién anatémica de la articulacién es un
factor indispensable para obtener un buen resultado funcio-
nal®>>1%2022_ Sin embargo, ésta es dificil de conseguir em-
pleando una técnica de estabilizacién percutdnea que no com-
prometa la viabilidad de las partes blandas. La utilizacién de
placas en trébol como sistema de osteosintesis provoca con
frecuencia problemas en la herida quirtrgica por el amplio
abordaje y la extensa desperiostizacion necesarios para su co-
locacién. Por este motivo la mayoria de los autores desacon-
sejan su uso en las fases precoces del tratamiento®-2°,

Estas dificultades han empujado la utilizacién del fija-
dor externo, con o sin reduccion de la superficie articular,
con objeto de minimizar la incidencia de los problemas de
cobertura cutdnea®'s. Desafortunadamente los altos indices
de pseudoartrosis, consolidaciones viciosas, artrosis y dolor
crénico de tobillo que aparecen en estas series ponen de ma-
nifiesto que esta pauta de actuacién tampoco es la solucion
ideal para este tipo de lesiones.

Recientemente Sirkin et al’ han propuesto el tratamien-
to diferido de las fracturas del pilon tibial tras la fijacion ex-
terna y estabilizacién del peroné de forma precoz. La reduc-
cién y osteosintesis a cielo abierto la realizan en un segundo
tiempo cuando las condiciones de las partes blandas lo per-
miten, habitualmente tras 10 o 15 dias. Una opcidén interme-
dia como es la utilizacién de una traccién transcalcdnea aso-
ciada a una osteosintesis diferida de la fractura permitié dis-
minuir sensiblemente el nimero de complicaciones
cutdneas en nuestra serie y realizar la estabilizacion de for-
ma mds segura. De esta forma evitamos ademds realizar dos
intervenciones quirtrgicas. En nuestro estudio la osteosinte-
sis a cielo abierto realizada de forma diferida ofreci6 los
mejores resultados funcionales y el menor indice de compli-
caciones postoperatorias.

Los resultados obtenidos a largo plazo en el tratamiento
de las fracturas del pildn tibial ponen de manifiesto la estre-
cha relacién existente entre el mecanismo lesional, el tipo
de fractura y el pronéstico final de estas lesiones!. Las
fracturas secundarias a traumatismos de alta energia, conmi-
nutas e impactadas con importante afectacion de partes
blandas, tienen peor prondstico que las de baja energia, se-
cundarias a un traumatismo rotacional, independientemente
del método de tratamiento utilizado y de la calidad de la re-
duccién.

En la mayoria de las fracturas grado III de Riiedi y
Algower de nuestro estudio el resultado funcional final no
fue satisfactorio con independencia del método de trata-
miento utilizado. La artrosis, la rigidez articular y el dolor
crénico fueron las secuelas habituales en estos casos con un
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elevado nimero de pacientes que resultaron subsidiarios de
una incapacidad permanente parcial o total para su trabajo
habitual.

Estos resultados, aceptados por la mayoria de los auto-
res como propios de las lesiones articulares graves, deben
servir de estimulo para buscar mejores soluciones a uno de
los desafios mas dificiles a los que se enfrenta la
Traumatologia actual.
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