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Resumen

Objetivos

Este estudio tiene como objetivo conocer la
incidencia de complicaciones y los resultados
funcionales segin el método de tratamiento.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo
que incluy¢6 a 41 fracturas de pilon tibial tratadas
quirurgicamente en nuestro servicio entre marzo
de 2012 y abril de 2016.

Resultados

Las principales complicaciones registradas
fueron trastornos de consolidacion, infeccion y
artrosis postraumatica. Se registré una incidencia
de complicaciones mayor con el uso de fijador ex-
terno con respecto a la reduccion abierta y fijacion
interna.

La escala funcional usada fue AOFAS con
una puntuacion media de 74414 puntos. Se obtu-
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Abstract

Goals

This study aims to know the incidence of com-
plications and functional outcomes according to
the treatment method.

Material and methods

This retrospective study included 41 distal
tibial or pilon fractures surgically treated in our
service between March 2012 and April 2016.

A descriptive and inferential analysis was
performed (p <0.05).

Results

There was a higher incidence of complica-
tions with the use of external fixator with respect
to open reduction and internal fixation (RAFI).
The main complications were nonunion, infection
and posttraumatic arthritis.
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vo peor resultado funcional en pacientes tratados
con fijador externo y con presencia de retardo de
consolidacion radiografica. La satisfaccion media
de los pacientes fue de 8,2 puntos.

Conclusiones

El tratamiento es complejo siendo el factor
mas importante para el mismo el estado de partes
blandas. En nuestra experiencia se debe optar por
realizar reduccion abierta y fijacion interna siem-
pre que el estado del miembro lo permita reser-
vando el fijador externo para traumatismos con le-
siones graves de partes blandas como dispositivo
temporal en una estrategia de 2 tiempos.

Palabras clave: fracturas de pilon tibial, fi-
jador externo, fijacion interna, resultado.

Guerrero Mera, J.; Sdnchez Martos, M.; Calvo-Rubio Garcia,M.J.;
Benabdeljalil, Y.y Moreno Maronas, J.M.

A significant relationship was observed be-
tween posttraumatic arthritis and the use of exter-
nal fixation with respect to RAF1I.

The mean score on the AOFAS scale was 74 +
14 points. Statistical significance was obtained in
the score difference according to the presence or
absence of consolidation disorders. The difference
in score between fractures treated with external
fixative and those that were made RAFI had sta-
tistical significance.

Conclusions

Based on our study we believe that external
fixation should be reserved for trauma with seve-
re soft-tissue injuries as a temporary device in a
2-staged strategy.

Keywords: pilon fracture, open reduction
and internal fixation, ORIF, external fixation,
results

Introduccion

Las fracturas de pilon tibial son lesiones in-
traarticulares producidas por una carga axial a la
tibia con o sin carga de torsion y frecuentemen-
te de alta energia'. Constituye el 1-5% de todas
las fracturas de las extremidades inferiores y el
7-10% de todas las fracturas de la tibia*®. Se ca-
racterizadas por trastorno articular e impactacion
metafisaria.

El tratamiento de estas fracturas plantea un
reto no s6lo en la restauracion de la compleja es-
tructura 6sea sino también en el manejo de los
tejidos blandos circundantes'>'®. Muchos autores
han descrito altas incidencias de complicaciones
asociadas'®. El manejo debe ser quirargico dejan-
do la opcidn de tratamiento conservador solo para
casos excepcionales en aquellos pacientes no ope-
rables®.

El objetivo es conseguir una reduccion anato-
mica, fijar los fragmentos intraarticulares y restau-
rar la longitud, el alineamiento y la rotacion de la
tibia distal para facilitar la movilidad temprana >*.

El tratamiento de estas fracturas es controver-
tido*?”. Uno de los factores mas importantes para
la mayoria de los autores es el estado de partes
blandas; existen diferentes estrategias terapéuticas
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tales como la reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI) o el uso de fijacion externa tanto como
tratamiento definitivo como temporal (estrategia
en dos tiempos)*'?2. Se aboga por evitar abordajes
quirurgicos extensos procurando el menor dafio de
tejido blando para promover la cicatrizacion y la
union de la fractura'.

El resultado de este tipo de fractura depen-
de principalmente de la gravedad del trauma, las
condiciones de los tejidos blandos, las comorbi-
lidades, la modalidad de tratamiento y la rehabi-
litacion®. Los factores que afectan los resultados
deben investigarse para lograr resultados satisfac-
torios.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la
incidencia de diferentes complicaciones, tipo de
fractura, resultados funcionales y nivel de satis-
faccion en funcion del método de tratamiento qui-
rargico realizado en nuestro centro.

Material y método

Este estudio incluyd a 42 pacientes con 43
fracturas de pilon tibial que fueron tratados qui-
rargicamente en nuestro servicio entre marzo de
2012 y abril de 2016. Este grupo de estudio inclu-
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y6 a 26 hombres y 16 mujeres con una edad media
de 47,2+15,2 afios. Hubo un caso de fractura bi-
lateral. Se excluyeron los pacientes con fracturas
abiertas y presencia de material de osteosintesis
en tobillo afecto. Dos pacientes se perdieron en
el seguimiento y se excluyen del analisis de datos
adicionales.

Clasificamos las fracturas de pilon tibial de
acuerdo con la clasificacion AO de Miiller: tipo A
(fracturas extraarticulares), tipo B (fracturas par-
cialmente articulares) y tipo C (fracturas totalmen-
te articulares).

Para la valoracion funcional se utilizo la es-
cala de puntuacion de AOFAS (American Or-
thopedic Foot and Ankle Society). Este sistema de
puntuacion clasifica teniendo en cuenta el dolor, la
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movilidad y la alineacién. Una puntuacion entre
90 y 100 es excelente, 75-89 bueno, 50-74 regular
y <50 pobre.

Realizamos una encuesta de satisfaccion a los
pacientes sobre el tratamiento y revisiones en con-
sulta asignando un valor entre 0 y 10. (Anexo 1)

Los datos recogidos se analizaron estadisti-
camente con el programa estadistico SPSS 21.0.
Las comparaciones de variables numéricas y cua-
litativas intergrupo se realizaron mediante prueba
no paramétrica de Kruksal-Wallis. Las compara-
ciones entre 2 grupos se realizaron mediante la
prueba t. U Mann-Whitney. Para analizar los datos
cualitativos se utilizo la prueba del chi cuadrado y
la prueba exacta de Fisher. El limite de significa-
cion estadistica se aceptd como p <0,05.

ENCUESTA DE SATISFACCION

NOMBRE:

APELLIDOS:

Marque cqn una cruz |Q que proceda.

Del 0 al 10 siende 0 nivel bajo/peor y 10 nivel alto/mejor

Fecha: | |/

la intervencién quirdrgica ha sido adecuada

La informaci6n recibida antes, durante y despuésde |O O O O O O O O O O

El control del dolor postoperatorio ha sido
correctamente manejado

tras la cirugia

La situacion actual se aproxima a sus expectativas

La satisfaccion en general tras la intervencién
quirirgica

Anexo 1
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Los pacientes fueron evaluados de forma re-
trospectiva utilizando datos institucionales (archi-
vo clinico y radiolégico y registros médicos) con
respecto a los datos demograficos y aquellos rela-
cionados con el tratamiento y las complicaciones.
Los registros radiologicos incluyeron radiografias
simples y Tomografia Computadorizada (TC) ini-
ciales, radiografias simples postoperatorias y de
seguimiento.

Resultados

Tipo de fractura

Las fracturas fueron clasificadas por su aparien-
cia en las radiografias o tomografia computerizada
usando el sistema de Arbeitsgemeinschaft fur Os-
teosnthesefragen/Orthopaedic Trauma Association
(AO/OTA). La mayoria de las fracturas fueron cla-
sificadas como tipo C AO/OTA (completa articular)
y el subtipo mas prevalente fue el C1 (15/41) (com-
pleta y metafisaria simple) (Tabla 1)

Guerrero Mera, J.; Sdnchez Martos, M.; Calvo-Rubio Garcia,M.J.;
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Tratamiento

El tipo de osteosintesis fue determinado por el
cirujano segun el tipo de fractura, la localizacion
de los fragmentos y la lesion cutanea.

28 pacientes se sometieron a reduccion abierta
y fijacion interna. Siendo la técnica mas utilizada
la fijacion del peroné con placa y la tibia con tor-
nillos canulados (16 casos).

Trece pacientes fueron tratados con fijacion
externa (FE). Cuando las técnicas de reduccion
indirecta permitieron una reduccion satisfactoria
bajo radioscopia, la fijacion externa se utilizé sola
(2 casos). Asociado con la fijacion externa se reali-
z6 la fijacion del peroné con placa en 5 casos. Para
los demads casos, se realiz6 una fijacion interna li-
mitada mediante tornillos canulados (6 casos).

Observandose fractura de peroné ipsilateral en
36 casos. Y se traté mediante reduccion abierta y
fijacion de placas en 16 casos. La osteosintesis del
peroné se realizd principalmente para restaurar la
longitud del tobillo y para controlar el efecto de
rotacion en el grupo RAFI.

Las decisiones relativas a la técnica de fijacion

Tipo Al 3
P fueron dependientes del cirujano responsable, se
Tipo A2 2 hicieron después de la revision del paciente, su
: imagen preoperatoria y de los hallazgos intraope-
Tipo A3 0 ratorios durante la cirugia.
Tipo B1 0 1'31. tiempo med?o desde la pr.ese.r{tacién en el
servicio de urgencias hasta la fijacion definitiva
Tipo B2 4 fue de 3 dias (1-5,5). Siendo intervenidos en las
. primeras 24 horas 11 pacientes. (Tabla 2)
Tipo B3 1
Tipo C1 15
Tipo C2 9
Tipo C3 7
Tabla 1. Distribucion de fracturas segun la clasificacion
de la AO.
TRATAMIENTO T|p9 s Faclatiel LS E Complicacién mas frecuente
mas frecuente | casos (n=41)
RAFI 1 n=28 | Artrosis postraumatica
Fijador Externo 1C2y1B2 n=2 Infeccion superficial
Fijador Externo y RAFI C2 n=11 |Retraso consolidacion

Tabla 2. Distribucion de tratamiento en relacion con tipo de fractura y complicacion mas frecuente.
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Seguimiento

Del total de 42 pacientes que sufrieron este
tipo de fractura el 47,6% habian sido dados de alta
de las consultas externas. 2 pacientes se perdieron
en el seguimiento y se excluyen del analisis de da-
tos adicionales.

Un total de 40 pacientes y 41 fracturas con un
seguimiento general medio de 13 meses (rango
IC, 7-21,5).

Infeccion

Para el proposito de este estudio, el diagnos-
tico de infeccion superficial se define como una
infeccion que afecta solo a los tejidos superficiales
sin extension a hueso, implantes ni tejidos profun-
dos. Estos fueron diagnosticados y tratados con
evidencia clinica y / o microbiolédgica y todos res-
pondieron a un ciclo de antibioticos orales sin ne-
cesidad de intervencion quirdrgica. La infeccion
profunda se define como una infeccién que impli-
ca los tejidos y / o el hueso que rodea el material
de osteosintesis implantado.

La infeccion surgiéo como complicacion post-
quirargica en el 12,5% de los pacientes, 3 casos de
infeccidn superficial (dos por infeccion de alguna
ficha del fijador externo) y 2 casos de infeccion
profunda.

La incidencia de infecciones fue mayor en
aquellos pacientes tratados mediante fijacion ex-
terna apareciendo en un 15,4% de los casos siendo
en todos éstos infecciones superficiales, por contra
las infecciones asociadas a la Reduccion abierta y
fijacion interna tuvieron una tasa del 10,7% pero
la mitad de ellas fueron infecciones profundas.

Trastornos de consolidacion

Hubo trastornos de consolidacion en 7 pacien-
tes (17,5%), de los cuales 3 casos fueron casos de
pseudoartrosis y 4 de retraso de la consolidacion
de la fractura.

Artrosis postraumatica

La revision de las radiografias reveld que 6
pacientes (15%) tenian alguna evidencia de artro-
sis postraumadtica, de éstos tres pacientes se some-
tieron a artrodesis de tobillo.
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Se observo diferencia con significacion esta-
distica entre las incidencias de artrosis postrauma-
tica en fracturas tratadas mediante fijacion exter-
na (asociada o no fijacion interna) y aquellas con
RAFI siendo de 31,8% y 7,1% respectivamente.
(p <0,05) . Esto deduce que el uso del fijador ex-
terno estd relacionado con mayor prevalencia de
artrosis postraumatica en nuestra muestra.

Resultados clinicos

Usando la escala de puntuacion de AOFAS, la
puntuacion media fue 74+14 puntos. Esta escala
se obtiene de manera protocolaria en la revision a
los 6 meses postoperatorios. Los resultados fueron
excelentes en 8 casos, buenos en 13, regular en
20 y no se obtuvieron casos cuya puntuacion fue-
ra pobre. La puntuacion media en el apartado de
dolor fue 30+9,2, la puntuacion de la funcion fue
37+£8,2 y la puntuacion de la alineacion fue 9+1,3.

Se registrd durante el seguimiento de los pa-
cientes una incidencia de complicaciones del
29,3%. (38,5% en FE y 25% en RAFI).

No se observo una diferencia significativa en
la puntuacion AOFAS en aquellos casos donde
no se presentaron complicaciones respecto a los
que si. Solo se hallo significacion estadistica en la
diferencia de puntuacion entre los pacientes que
habian presentado trastorno de la consolidacion
(64.,4) con respecto a los casos que no la presen-
taron (76.,4).

La diferencia de puntuacion obtenida entre los
pacientes cuyas fracturas habian sido tratadas con
el uso de fijador externo y los pacientes en los que
no se uso6 fue de 64 y 77,5 puntos respectivamente,
obteniendo una diferencia de puntuacion con sig-
nificacion estadistica.

La encuesta de satisfaccion que se realiz6 a los
pacientes recogio un nivel de satisfaccion medio
de 8,2242,25. Sin apreciarse relacion entre la sa-
tisfaccion de los pacientes y las complicaciones.

Discusion
El manejo quirargico de las fracturas de pilon
tibial es controvertido y tiene una alta incidencia

de complicaciones. Es por ello que se han descri-
to varios métodos de fijacion como tratamiento de
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Figura 1: Fractura de pilon tibial tratada con fijador
externo.

Figura 2: Fractura de pilon tibia tratada mediante RAF1I.
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este tipo de fracturas®. Las estrategias utilizadas
son desde las cirugias retrasadas de una sola etapa,
la fijacion externa uUnica, la fijacion externa con
reduccion y fijacion articular limitada y la recons-
truccion en dos etapas se ha utilizado con cierto
éxito®. La mayoria de los autores coinciden en que
la RAFI para el manejo de las fracturas de pilon
tibial de baja energia produce buenos resultados’.
Al igual que se recomienda el uso de fijador ex-
terno hasta que el edema se resuelva y las partes
blandas se recuperen'®. Chan et al reportaron que
la fijacion de las fracturas de peroné asociadas en
el momento de la fijacion externa de la fractura
del pilon tibial no ofrece beneficios® aunque en
nuestros casos

Los factores mas importantes que afectan al
resultado clinico son la reconstruccion anatomica
de la articulacion y la fijacion rigida que posibilite
el movimiento temprano'!.

Las complicaciones en el seguimiento afecta-
ron a 29,3% de los pacientes y fueron mayorita-
riamente infecciones o retrasos de consolidacion.
Estas tasas son comparables con otras series de la
literatura® "', Al igual que otros autores han sefia-
lado anteriormente, encontramos una correlacion
entre las complicaciones y la severidad de la frac-
tura®>'®?, Del mismo modo, los retrasos de con-
solidacion y pseudoartrosis fueron asociadas con
resultados clinicos pobres.

Para las fracturas agudas sin lesion cutanea,
preferimos una fijacion interna estable y rigida
con un procedimiento de una etapa. En varios ar-
ticulos se ha mostrado que la fijacién interna tem-
prana requiere menor tiempo quirdrgico y menor
estancia hospitalaria comparado con la fijacion
interna retrasada®.

Similar a muchos otros autores, encontramos
que la fijacion externa definitiva proporcion6 ma-
yor incidencia de retrasos de la consolidacion y
pseudoartrosis que RAFI'S. Por lo tanto, se con-
sidera que la fijacion externa debe ser preferente-
mente utilizada en protocolos de dos etapas como
un dispositivo temporal antes de RAFI o fijacion
interna limitada®'’.

La fijacion externa puede ser muy util como
una opcién temporal para la estabilizacion dsea
temporal y ligamentotaxis pero como un método
de fijacion definitiva puede producir aflojamiento
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de los componentes, consolidacion viciosa, tras-
tornos de consolidacion, infeccion de las fichas y
rigidez del tobillo'®

Un reciente metanalisis realizado por Wang et
al que comparaba el uso de RAFI temprana como
RAFI retrasada en una estrategia a dos tiempos no
encontrd diferencias en la incidencia de las com-
plicaciones analizada®. Y también se han descri-
tos resultados funcionales similares con ambas
técnicas?’.

La fijacion externa articular combinada con
una fijacion interna limitada para el tratamiento de
las fracturas pilon tibial causadas por la alta ener-
gia es un método ideal seglin algunos estudios?.

Para fracturas con lesiones cutaneas, edema
importante de tejido blando o retraso de la cirugia,
recomendamos un protocolo de dos etapas como
un método seguro para proteger los tejidos blan-
dos similar al de muchos otros autores'®!%.

La primera etapa consiste en una reduccion
aproximada y aplicacion de un fijador externo que
abarca la articulacion del tobillo.

La segunda etapa se retrasa de siete a doce dias
hasta la recuperacion del tejido blando consistien-
do en la reduccion definitiva y la estabilizacion de
los fragmentos articulares con restauracion ana-
tomica de longitud y alineacion. Se han obtenido
buenos resultados utilizando esta técnica’.

Literatura mas reciente promueve la fijacion
temprana definitiva con buenos resultados antes
del inicio del edema significativo de los tejidos
blandos. White et al. demostraron que en las frac-
turas de AO / OTA tipo C, la intervencion quirur-
gica dentro de las 36 h de la lesion consigue una
reduccion sin necesidad de cirugia adicional por
complicaciones de la herida en el 97,3%'2. Acep-
tan que sus resultados van en contra de los datos
desfavorables publicados previamente sobre la fi-
jacion temprana. Los autores opinaron que esto se
debia a los avances en la tecnologia de fijacion que
producian una mejor rigidez estructural y también
a la ventana de oportunidad para una cirugia tem-
prana segura de 36 horas.

Una apreciacion de la anatomia de la fractura
utilizando imagenes de TC es de suma importan-
cia y su uso en la planificacién preoperatoria ha
demostrado mejorar la comprension de la anato-
mia de la fractura en comparacion con la obser-
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Figura 3: Fractura pilon tibial.

vada en las radiografias simples. McCann et al.
abogan por su uso para guiar un abordaje directo
sobre el foco de fractura permitiendo asi una re-
duccién anatdémica de los componentes clave de la
superficie articular de la tibia distal, manteniendo
al mismo tiempo la envoltura del tejido blando al-
rededor de la fractura con el minimo traumatismo
de tejidos blandos posible'.

Existen limitaciones en nuestro estudio ya que
se trata de un disefio observacional con un tamafio
muestral pequefio y se analizan multiples métodos
de tratamiento. Seria recomendable realizar es-
tudios con mayor nimero de pacientes en pos de
establecer protocolos de actuacion para el manejo
quirargico de este tipo de lesiones.

Conclusiones

Este estudio recoge resultados y complicacio-
nes tempranas de una serie de fracturas pilon tibial
tratadas en un hospital de segundo nivel.

Las fracturas de pilon tibial siguen siendo un
reto terapéutico para los cirujanos ortopédicos. En
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base a nuestro estudio el uso de fijacion externa
como tratamiento definitivo se asocia a una tasa
de complicaciones y artrosis postraumatica mayor
y los resultados funcionales son peores. Encontra-
mos resultados funcionales buenos con una tasa de
complicaciones menor y mayor satisfaccion por
parte de los pacientes en los casos tratados con re-
duccién abierta y fijacion interna temprana. Cree-
mos que la fijacion externa debe reservarse para
los traumatismos con lesiones cutaneas graves.

Queremos senalar la necesidad de futuros es-
tudios prospectivos aleatorios para determinar la
estrategia de tratamiento Optima para estas lesio-
nes con mayor precision.

*Los autores declaran que no existe ningun
conflicto de interés relacionado directa o indirec-
tamente con el contenido del articulo.
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