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RESUMEN

Introducción: Debido a la alta incidencia de malos resul-
tados y complicaciones informados en la bibliografìa,
existen todavía controversias acerca del tratamiento de
las fracturas del pilón tibial. El objetivo de este trabajo es
describir los resultados obtenidos con una nueva técnica
de fijación interna mínimamente invasiva.
Materiales y métodos:Se analizaron retrospectivamen-
te nueve fracturas del pilón tibial, todas tratadas en forma
consecutiva entre octubre de 2000 y marzo de 2002. El
tiempo promedio de seguimiento fue de 32 meses (rango:
28-40 meses).
Resultados:No se observaron complicaciones posopera-
torias severas en ninguno de los pacientes. La reducción
fue anatómica o buena en todos los casos. La artrosis ha-
llada fue: grado 0 en cuatro casos; grado I en tres casos y
grado II en dos casos. Los resultados funcionales fueron
excelentes en tres casos, buenos en cinco casos y malos
en un caso.
Conclusiones:Los resultados obtenidos en nuestro tra-
bajo sugieren que esta técnica representa un método efi-
caz en el tratamiento de las fracturas cerradas del pilón ti-
bial y permite la reducción adecuada y una fijación lo su-
ficientemente estable para lograr una rehabilitación pre-
coz del tobillo, sin aumentar el riesgo de infección o de
daño de las partes blandas.

PALABRAS CLAVE : Fracturas del pilón tibial. Fijación
mínimamente invasiva. MIPO.

TIBIAL PILON FRACTURES : MINIMALLY INVASIVE

PERCUTANEOUS OSTEOSYNTHESIS. MID-TERM RESULTS

ABSTRACT

Background: Due to the high incidence of poor results
and complications reported in the literature, controversy
still exists about the treatment of tibial pilon fractures.
The purpose of this work is to describe the results obtai-
ned with a new minimally invasive percutaneous os-
teosynthesis technique. 
Methods: 9 tibial pilon fractures treated consecutively
between October 2000 and March 2002 were retrospecti-
vely analyzed. The average follow-up was 32 months
(range: 28-40 months).
Results: No severe postoperative complications were
seen in any of the patients. The reduction was anatomic
or good in all cases. Post-traumatic arthrosis was: grade
0 in 4 cases; grade I in 3 cases and grade II in 2 cases.
Functional results were excellent in 3 cases, good in 5 ca-
ses and poor in 1 case. 
Conclusions: The results of our study suggest that this
technique is effective for closed tibial pilon fractures,
allowing for adequate reduction and sufficiently stable fi-
xation to achieve early rehabilitation of the ankle without
increasing the risk of infection or soft tissue damage. 

KEY WORDS: Tibial pilon fractures. Minimally 
invasive percutaneous osteosynthesis. MIPO.

Las fracturas del pilón tibial representan sólo el 7% de
todas las fracturas de la tibia.6 Sin embargo, su trata-
miento constituye un problema frecuente para los ciruja-
nos traumatólogos. A pesar de lograr una reducción ana-
tómica de la articulación y un manejo adecuado de las
partes blandas, la incidencia de resultados regulares y
malos a largo plazo es elevada (hasta el 78% de los ca-
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sos),7,11,20,33,48,50,54sobre todo en las fracturas de alta
energía con conminución articular y metafisaria, que evo-
lucionan casi siempre a la artrosis postraumática y re-
quieren la realización de una artrodesis de tobillo. Por
otro lado, debido a la mala vascularización y la escasa co-
bertura de las partes blandas, este tipo de lesiones presen-
ta una particular predisposición al desarrollo de compli-
caciones,14,34,50lo que compromete la capacidad del ciru-
jano para reducir y estabilizar estas fracturas de manera
adecuada.

El tratamiento conservador mediante reducción cerra-
da, tracción transcalcánea e inmovilización con yeso
ofrece malos resultados, excepto en fracturas no despla-
zadas por baja energía.2,7,33,40

De acuerdo con los principios clásicos del tratamiento
de las fracturas intraarticulares: reducción anatómica, fi-
jación estable y movilización precoz, es posible obtener
resultados satisfactorios hasta en el 84% de los casos con
escasas complicaciones en las fracturas del pilón tibial
por baja energía producidas principalmente por un meca-
nismo rotacional.7,20,33,38-40,48Por el contrario, las fractu-
ras de alta energía por compresión axial asociadas con un
grave daño de las partes blandas tratadas con reducción
abierta no superan el 77% de buenos resultados con una
incidencia inaceptablemente elevada de complicaciones
graves, como problemas de la herida o infección (40%),
osteomielitis (37%), consolidación viciosa (42%), seu-
doartrosis (18%) y amputación (6%).7,17,20,27,33,48De esta
manera, Teeny y Wiss48 concluyen que si no es posible
predecir preoperatoriamente una reducción anatómica sin
complicaciones de las partes blandas, deben considerarse
otras alternativas terapéuticas.

La utilización en los últimos años de técnicas de reduc-
ción indirecta para reducir el daño agregado a las partes
blandas ha contribuido a disminuir la incidencia de com-
plicaciones posoperatorias. Numerosos trabajos han de-
mostrado resultados funcionales satisfactorios utilizando
técnicas de reducción indirecta y fijación externa, con
una incidencia bastante baja de complicaciones severas
relacionadas sobre todo con el daño de las partes blan-
das.1,5,14,25,29,36,50,54Lamentablemente, en el tratamiento
de estas fracturas con métodos de fijación externa no es
infrecuente la presencia de complicaciones, como la in-
fección del trayecto de los pines, la pérdida de la reduc-
ción de la fractura, el retardo de la consolidación y la seu-
doartrosis.

En los últimos años ha surgido una nueva técnica de fi-
jación interna mínimamente invasiva (MIPO-Minimally
Invasive Percutaneous Osteosynthesis) con el fin de lograr
una reducción anatómica de la fractura lo suficientemente
estable para permitir la movilización precoz de la articula-
ción, respetando al mismo tiempo el daño de las partes
blandas y el proceso biológico de consolidación de la frac-
tura. Diversos trabajos publicados han demostrado resulta-
dos alentadores a corto y mediano plazo con escasas com-
plicaciones utilizando este método percutáneo en fracturas

de fémur y tibia.4,10,18,21,22,32,52El objetivo de este trabajo
es describir de manera retrospectiva los resultados a me-
diano plazo obtenidos con la técnica de fijación interna
mínimamente invasiva en fracturas del pilón tibial.

Materiales y métodos

Desde el comienzo de la utilización de la técnica de osteosín-
tesis mínimamente invasiva (MIPO) en nuestro hospital a fines
del 2000 hasta junio de 2004, fueron tratadas en forma conse-
cutiva por el equipo de trauma ortopédico 24 fracturas agudas
del pilón tibial, definidas como fracturas del extremo distal de
la tibia con extensión a la articulación tibioastragalina. Las prin-
cipales contraindicaciones para la utilización de esta técnica de
fijación interna con abordajes mínimos incluyeron: 1) la presen-
cia de fracturas con daño severo de las partes blandas o pérdida
de cobertura en la zona de colocación de la osteosíntesis (6 frac-
turas) y 2) la imposibilidad de lograr una reducción indirecta
adecuada de la fractura bajo control radioscópico en el quirófa-
no (7 fracturas). En consecuencia, durante este período 11 frac-
turas fueron tratadas con esta nueva técnica percutánea. El tra-
tamiento realizado en las fracturas restantes incluyó: fijación
externa definitiva con osteosíntesis mínima o sin ella y fijación
externa transitoria con reducción y fijación interna posterior
(tratamiento en dos tiempos). Para la evaluación de los resulta-
dos a mediano plazo, fueron excluidas 2 de las 11 fracturas tra-
tadas a través de la técnica MIPO con un seguimiento inferior a
los dos años.

Por último, se analizaron retrospectivamente en esta serie 9
fracturas (9 pacientes) del pilón tibial, todos tratados en forma
consecutiva por el equipo de trauma ortopédico de nuestro hos-
pital entre octubre de 2000 y marzo de 2002 (Tabla 1).

La edad promedio de los pacientes en el momento del acci-
dente fue de 47 años (rango: 20-77 años). 4 pacientes eran mu-
jeres y 5, varones. De acuerdo con el mecanismo de la lesión,
6 casos fueron por caída de altura, uno de ellos durante la acti-
vidad laboral, 2 por accidente automovilístico y 1 por accidente
de moto. Ninguno de los pacientes presentó lesiones asociadas.

Todas las fracturas fueron evaluadas radiológicamente para
su clasificación según Ruedi-Allgöwer40 en: tipo I (0 casos), ti-
po II (6 casos), y tipo III (3 casos). Considerando la clasifica-
ción AO/OTA,31 dos fracturas fueron tipo 43B1, tres fracturas
43C1, una fractura 43C2 y tres fracturas 43C3. La tomografía
computarizada (con reconstrucción tridimensional y sin ella)
fue especialmente útil en las fracturas complejas para determi-
nar la localización y el desplazamiento de los fragmentos y per-
mitió una correcta planificación de los abordajes y colocación
de los implantes (Fig. 1). Para la evaluación del daño de las par-
tes blandas en el momento del ingreso en el hospital se utilizó
la clasificación descrita por Tscherne y Ouster:51 un caso tipo 0,
cinco casos tipo I y tres casos tipo II. No se presentaron lesio-
nes vasculonerviosas ni síndromes compartimentales como
consecuencia del traumatismo.

Técnica quirúrgica

Después de realizar las radiografías correspondientes en el
momento del ingreso en la guardia, los pacientes que presenta-
ron fracturas conminutas y desviación del eje con grave com-
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promiso de las partes blandas fueron tratados con tracción trans-
calcánea hasta el momento de la operación. En los casos con
menor trauma óseo y edema se inmovilizó la articulación con
una valva de yeso posterior con el miembro en alto.

El tiempo promedio entre el momento de la fractura y la ci-
rugía fue de 5 días (rango: 1-11 días).

Una vez anestesiado el paciente, se lo coloca en posición su-
pina sobre una mesa radiolúcida. En la serie presentada no se uti-

lizó lazo hemostático en ninguno de los pacientes. Se realiza la
reducción indirecta de la fractura de ambos huesos mediante
tracción manual con fórceps bajo control radioscópico, fijándo-
se los fragmentos transitoriamente con clavos de Steinman. En
ocasiones, frente a la imposibilidad de lograr una reducción por
ligamentotaxis, es necesaria la utilización de incisiones mínimas
para permitir la reducción directa de fragmentos intraarticulares
intermedios. Siguiendo los criterios de Ruedi-Allgöwer,38 en los
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Tabla 1. Registro de los pacientes

Pte. Sexo Edad Actividad Tipo fractura Peroné Partes blandas Mecanismo Antecedentes Seguimiento(antes-después) (R-A/AO) (Tscherne)

Ama de casa/ Rotacional-  
I F 40 años ídem II/43C1 Fractura I caída de su Obesidad 40 meses

propia altura

Empleada/ Compresión 
II F 54 años jubilada II/43B1 Fractura I axial-caída de No 31 meses

altura (1 m)

Empresario Compresión
III M 60 años gastronómico/ III/43C3 Fractura II axial-caída de Psoriasis 31 meses

ídem altura (3 m)

Compresión 
IV M 36 años Pintor/ídem II/43C1 Intacto I axial-caída de No 36 meses

altura (5 m)

Costurera/ Compresión 
V F 52 años ídem III/43C3 Fractura II axial-caída de No 30 meses

altura (1 m)   

Jubilado/ Compresión Várices 
VI M 77 años ídem III/43C3 Fractura II axial-caída de en MMII 28 meses

altura (4 m)

Bioquímico/ Traumatismo 
VII M 44 años ídem II/43C1 Fractura I directo-caída No 34 meses

de la moto

Peluquero/ Traumatismo  
VIII M 20 años chofer II/43C2 Fractura I directo-accidente No 32 meses

de auto

Empleada/ Traumatismo 
IX F 39 años ídem II/43B1 Fractura 0 directo-accidente No 28 meses

de auto

Figura 1. A y B. Radiografías de frente y de perfil de tobillo (paciente VI) en la que se observa la fractura metafisaria de la tibia
distal con extensión a la superficie articular. C. En los cortes tomográficos coronales y sagitales se puede apreciar con mayor 

precisión la conminución de la fractura. D. Vista anterior de la reconstrucción tridimensional.

A B C D
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casos que presentaron fractura de ambos huesos de la pierna se
realizó inicialmente la reducción y fijación del peroné para recu-
perar la longitud normal. Una radiografía o imagen radioscópica
del tobillo contralateral resulta con frecuencia de gran utilidad
para determinar la altura normal. A través de la tracción de la sin-
desmosis intacta se logra casi siempre la reducción del fragmen-
to lateral de la tibia (tubérculo de Chaput), utilizándolo como re-
ferencia anatómica para la reconstrucción de la superficie articu-
lar. El cirujano debe considerar durante la planificación preope-
ratoria la lesión de las partes blandas y las características de la
fractura a fin de determinar el material de fijación más adecua-
do para garantizar la fijación estable de los fragmentos, seleccio-
nando al mismo tiempo estratégicamente la zona de los aborda-
jes. En caso de ser necesario se realiza, inmediatamente antes del
comienzo de la colocación del implante definitivo, el prebendea-
do de las placas sobre la mesa quirúrgica (Fig. 2). Mediante una
incisión distal sobre el maléolo externo de aproximadamente
2 cm se coloca la placa de osteosíntesis (un tercio de tubo en tres
casos, de reconstrucción en cinco), deslizándola por debajo del
plano muscular y tendinoso, guiando su posición con la ayuda de
una pinza a través de otra incisión proximal a la fractura (Fig. 3).
Reducido y fijado el peroné, se realiza una incisión de 2-3 cm
sobre la tibia, de acuerdo con la localización anterior, medial o
posterior ya determinada. De la misma manera que en el peroné,
con la ayuda de una miniincisión proximal al foco de fractura
(Fig. 4), se labra un túnel a través del plano submuscular inten-
tando no desperiostizar y se coloca la placa bajo visión radioscó-
pica. En nuestra serie se utilizaron placas de reconstrucción pa-
ra la tibia en tres casos, en T (un caso), en trébol (dos casos) y
un tercio de tubo en dos casos. En un caso (paciente II) resultó
suficiente la fijación con tornillos interfragmentarios colocados
en forma percutánea. Tras verificar radioscópicamente la reduc-
ción de la fractura en los planos coronal y sagital, se fija la pla-
ca definitivamente con tornillos colocados en forma percutánea
o a través de las mismas incisiones (mínimo tres tornillos a cada
lado de la fractura) (Fig. 4 C). En nuestra serie no se colocó in-
jerto óseo en ninguno de los casos.

En el posoperatorio inmediato se colocó una bota corta de ye-
so en 3 pacientes para el control del dolor y el edema, comen-
zando con ejercicios de movilización pasiva y activa entre los 7
y los 15 días posteriores a la cirugía, según la evolución de las
partes blandas. En los 6 casos restantes no se realizó ningún ti-
po de inmovilización de la articulación y se inició la rehabilita-
ción entre las 48 y las 72 horas de la operación. Los pacientes
mantuvieron una deambulación sin carga hasta presentar signos
clínicos y radiológicos de consolidación de la fractura. Por otro
lado, todos los pacientes incluidos en la serie presentada fueron
evaluados clínica y radiológicamente en el posoperatorio a los
15, 30, 60, 90 y 120 días, continuando con controles trimestra-
les hasta el último seguimiento, determinando la presencia de
complicaciones, la calidad de la reducción obtenida, la artrosis
y el resultado funcional.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 32 meses, con un
rango entre 28 y 40 meses.

Evaluación radiológica

La calidad de la reducción de la superficie articular fue eva-
luada a partir de las radiografías comparativas de tobillo obte-
nidas en el posoperatorio inmediato de acuerdo con los criterios
propuestos por Joy y Ovadia19,33(Tabla 2). Se estableció el des-

plazamiento de los maléolos comprometidos midiendo la bre-
cha (desplazamiento lateral y anteroposterior) y el escalón in-
traarticular (desplazamiento cefalocaudal) en las radiografías de
frente y de perfil. El ensanchamiento de la mortaja se determi-
nó calculando comparativamente con el tobillo sano, la distan-
cia entre el borde lateral del maléolo interno y el borde medial

Figura 2. A. Prebendeado de las placas en la mesa quirúrgica
sobre modelos de huesos plásticos, de acuerdo con la planifica-
ción preoperatoria. B. Control radioscópico de frente y de per-
fil inmediatamente posterior a la colocación de los implantes.

B

A
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del maléolo externo (Fig. 5). Se midió además el acortamiento
del peroné a partir de la distancia entre el extremo distal del ma-
léolo peroneo y la superficie articular. La inclinación del astrá-
galo estuvo representada por el ángulo conformado por las lí-
neas que pasan por el extremo superior de ambos domos astra-
galinos y la superficie articular. El desplazamiento del astrága-
lo se estableció midiendo el espacio articular medial, definido
como la distancia entre el borde lateral del maléolo interno y el
borde medial anterior del astrágalo. Por último, se evaluó la bre-
cha o escalón articular de otros fragmentos intermedios. De
acuerdo con los resultados obtenidos, a cada medición se le
asignó un puntaje del 1 al 3 para graduar numéricamente la ca-
lidad de la reducción en: anatómica, buena, regular y mala (Ta-
bla 2).

Se evaluó también la alineación de la superficie articular con
respecto a la diáfisis en radiografías de frente y de perfil. Por
otro lado, se analizaron todas las radiografías obtenidas en los
controles sucesivos para determinar el tiempo de consolidación
de la fractura, definida como la presencia de unión o puente
óseo de tres o cuatro corticales visibles en radiografías de am-
bas planos en pacientes capaces de apoyar el peso completo so-
bre el miembro lesionado. Se definió seudoartrosis a la fractura
que no consolidó dentro de los 12 meses de la lesión. De la mis-
ma manera, se evaluó la presencia de una pérdida de la reduc-
ción obtenida durante la cirugía o rotura del implante.

La artrosis postraumática fue clasificada a partir de radiogra-
fías del tobillo en ambos planos con carga obtenidas en el últi-
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Figura 3. Reconstrucción del peroné. A y B. Se realizan dos miniincisiones laterales proximal y distal al foco
de fractura, labrándose un túnel a través del plano submuscular. Utilizando una pinza delicada se toma 

el hilo que sujeta el extremo distal de la placa para facilitar el pasaje de ésta hacia proximal. C y D. Una vez 
colocada la placa, en forma percutánea o por las mismas incisiones se realiza la fijación definitiva con tornillos

bajo visión radioscópica.

A C

B

D

Tabla 2. Evaluación radiográfica según la escala de Joy
y Ovadia

Reducción 1 punto 2 puntos 3 puntos  

Maléolo lateral 1 mm 2-5 mm > 5 mm  

Maléolo medial 1 mm 2-5 mm > 5 mm  

Maléolo posterior 0,5 mm 0,5-2 mm > 2 mm  

Ensanchamiento 
de la mortaja 0,5 mm 0,5-2 mm > 2 mm

Acortamiento 0,5 mm 0,5-2 mm > 2 mm del peroné

Inclinación > 5º 5º-10º > 10º del astrágalo

Luxación 0,5 mm 0,5-2 mm > 2 mmdel astrágalo

Brecha o escalón 2 mm 2-4 mm > 4 mmarticular

Puntaje Calidad de reducción 
superficie articular

8 puntos Anatómica  

9-11 puntos Buena  

12-15 puntos Regular  

> 15 puntos Mala  



Fracturas del pilón tibial: ténica de fijación mínimamente invasiva 215Año 70 • Número 3 • Septiembre de 2005

mo control, de acuerdo con Marsh,25,26 en: grado 0: sin cam-
bios; grado I: esclerosis subcondral, quistes u osteofitos, sin es-
trechamiento del espacio articular; grado II: igual al anterior pe-
ro con leve estrechamiento de la luz articular y grado III: estre-
chamiento severo del espacio articular con colapso del hueso
subcondral.

Evaluación funcional

Los resultados funcionales se evaluaron en el último segui-
miento de manera subjetiva y objetiva según la escala de pun-
tuación propuesta por Mazur,28 modificada posteriormente por
Teeny,48 a partir de un cuestionario escrito acerca de la presen-
cia de dolor, inflamación, consumo de antiinflamatorios, deam-
bulación y actividades diarias, y mediante el examen físico de
la marcha y de la amplitud de la movilidad pasiva del tobillo
realizado en todos los casos por el mismo médico residente. El
arco de máxima flexoextensión se determinó radiográficamente
para disminuir la variabilidad en las mediciones. Se examinó
también la presencia de trastornos de la sensibilidad y movili-
dad distal relacionados con el abordaje. Los resultados obteni-
dos se graduaron como excelentes (> 92 puntos), buenos (87-92
puntos), regulares (65-86 puntos) y malos (< 65 puntos). 

Resultados

En la tabla 3 se pueden observar los resultados obteni-
dos en esta serie.

Complicaciones

No se observaron complicaciones posoperatorias seve-
ras, como infección de las partes blandas, osteomielitis,
necrosis de la piel o dehiscencia de la herida en ninguno
de los pacientes, sin requerir intervenciones quirúrgicas
posteriores para su tratamiento. Un paciente (caso I) refi-
rió dolor moderado en el tendón flexor largo del hallux en
la zona distal de la placa medial. Otro paciente (caso VII)
presentó hiposensibilidad en el borde externo del pie sin
referir molestias, 4 de los 9 pacientes mostraron moles-
tias relacionadas con la presencia de la osteosíntesis, re-
tirándose el implante entre los 12 y los 23 meses de la
operación. En todos ellos mejoraron los síntomas (inclui-
do el paciente con tendinitis en el flexor del hallux) y no
hubo necesidad de tratamientos posteriores.

Reducción, consolidación y artrosis

De acuerdo con los criterios de Joy y Ovadia,19,33la re-
ducción fue anatómica en seis casos y buena en los res-

Figura 4. A. De la misma manera, se realiza la fijación 
interna percutánea de la fractura tibial. B. Radiografías 

posoperatorias inmediatas de la fractura luego de la reducción
y la osteosíntesis.

A

B

Figura 5. Radiografía posquirúrgica de frente del tobillo en
rotación interna. Puntos de referencia para la determinación

del ensanchamiento de la mortaja (distancia a-b), la altura del
peroné (distancia c-d) y la luxación del astrágalo (distancia e-f).
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tantes tres casos. En dos pacientes se observó una desali-
neación en el eje de la tibia en las radiografías posquirúr-
gicas inmediatas. Uno de ellos presentó una desviación
en valgo de la superficie articular (caso III - Fig. 6),
mientras que el otro presentó un desvío en varo (caso V)
como consecuencia de una reducción insuficiente en el
momento de la cirugía por falta de alargamiento del pe-
roné en el primero y excesiva compresión del lado medial
en el segundo.

En ningún paciente se observó pérdida de la reducción
obtenida durante la cirugía. Todas las fracturas consolida-
ron en un promedio de 11 semanas (rango: 10-12 sema-
nas), sin presentarse casos de retardo de la consolidación
o seudoartrosis.

La artrosis hallada en las últimas radiografías de con-
trol fue: grado 0 en cuatro casos; grado I en tres casos y

grado II en dos casos. En la figura 7A se observa la rela-
ción entre la reducción obtenida y la artrosis que presen-
taron los pacientes.

Estado funcional

El resultado funcional fue excelente en tres casos, bue-
no en cinco casos y malo en un caso. No se observaron
resultados regulares. El puntaje promedio en la escala de
evaluación de la serie fue de 89 puntos (rango: 62-98
puntos). En la figura 7B se puede apreciar la relación en-
tre la gravedad de la lesión, la presencia de artrosis y el
resultado funcional. Todos los pacientes excepto uno (ca-
so VIII) retornaron a sus actividades diarias o tareas labo-
rales. A pesar de presentar una fractura simple reducida
anatómicamente y con una buena movilidad del tobillo
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Pte.

I

II

III

IV

V

VI

VII

VIII

IX

Tabla 3. Resultados posoperatorios

Tiempo en
el momento
de la cirugía

2 días

4 días

10 días

2 días

1 día

11 días

4 días

4 días

5 días

Material de
osteosíntesis

Tibia: PR+TIF
c/ arandela

Peroné: 
PR+TIF

Tibia: TIF 
c/ arandela

Peroné: 
1/3 tubo+TIF

Tibia: PTr+TIF
c/ arandela

Peroné:
PR+TT

Tibia: PR+TIF

Tibia: PTr+TIF
c/ arandela

Peroné:
PR+clavijas

Tibia: PT+TIF 
Peroné: 
1/3 tubo

Tibia: 1/3 
tubo+TIF

Peroné: 1/3 
tubo+TIF

Tibia: 1/3 
tubo+TIF 
c/ arandela
Peroné: PR

Tibia: PR+TIF
Peroné: PR

Reducción
superficie
articular

Anatómica

Anatómica

Buena 
(desviación
en valgo del
eje tibial)

Anatómica

Buena 
(desviación
en varo del
eje tibial)

Buena

Anatómica

Anatómica

Anatómica

Movilización
posquirúrgica

3 días

2 días

3 días

2 días

3 días

15 días

7 días

3 días

2 días

Consolidación

10 semanas

12 semanas

12 semanas

10 semanas

10 semanas

12 semanas

10 semanas

10 semanas

12 semanas

Complicaciones

Tendinitis del flexor
largo del hallux

Retiro del implante
(23 meses)

No

No

Retiro del implante
(12 meses)

No

Retiro del implante
(12 meses)

Hiposensibilidad
en el borde externo
del pie. Retiro del
implante (13 meses)

No

No

Artrosis

0

0

I

0

I

II

II

I

0

Función

88 
puntos

92 
puntos

96 
puntos

62 
puntos

87 
puntos

87 
puntos

98 
puntos

88 
puntos

97 
puntos

Referencias: PR: placa de reconstrucción; TIF: tomillo interfragmentario; PTr: placa trébol; PT: placa en T.
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lesionado en el examen físico sin cambios artrósicos en el
último control, el paciente que recibió una compensación
económica por accidente laboral (caso IV) presentó el
menor puntaje (62 puntos). Por último, todos los pacien-
tes afirmaron estar conformes con el tratamiento realiza-
do y el resultado obtenido (Fig. 8).

Discusión

Las estrategias para el tratamiento de las fracturas del
pilón tibial han cambiado en las últimas décadas desde
que se demostró que el tratamiento clásico con reducción
abierta y fijación interna está asociado con una alta inci-

Figura 6. A. Radiografía posoperatoria inmediata del paciente III, en la que se puede
apreciar la desviación residual en valgo de la superficie articular. B. Casi tres años

después no se observa pérdida de la reducción obtenida, sin presentar artrosis severa
de la articulación (grado I).

A B

Figura 7. A. En todas las fracturas sin conminución articular se obtuvo una reducción anatómica. Al mismo tiempo, las tres 
fracturas conminutas presentaron una buena reducción. A pesar de no observarse reducciones regulares ni malas, dos pacientes 
desarrollaron una artrosis avanzada; a partir de una fractura tipo 43C3 uno y de una fractura tipo 43C1 el otro.  B. Ocho de los 

9 pacientes presentaron un resultado funcional superior a 86 puntos, entre ellos los dos pacientes con artrosis grado II. El paciente 
laboral representado por la línea negra presentó una fractura leve (43C1), sin apreciarse signos de degeneración articular. 

Sin embargo, el resultado funcional fue malo.

BA
Tipo de fractura - Reducción - Artrosis Tipo de fractura - Artrosis - Función

43B1

43C1

43C2

43C3

100 ptos.

75 ptos.

50 ptos.

25 ptos.

0 ptos.

0

I

II

III

43B1

43C1

43C2

43C3

Grado 0

Grado I

Grado II

Grado III

Anatómica

Buena

Regular

Mala
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dencia de complicaciones, sobre todo en las fracturas con
gran conminución articular y daño severo de las partes
blandas producidas por un mecanismo de compresión
axial.7,17,20,27,33,48

Los objetivos principales del tratamiento de toda frac-
tura intraarticular deben estar dirigidos a lograr una re-
ducción anatómica de la superficie articular y la fijación
lo suficientemente estable para permitir la pronta movili-
zación de la articulación.15 Lamentablemente, las compli-
caciones relacionadas con los grandes abordajes conven-
cionales utilizados para realizar la reducción y fijación de
este tipo de fracturas han contribuido a la aparición de
numerosas técnicas de reducción indirecta para evitar po-
sibles complicaciones posquirúrgicas, representando ac-
tualmente una herramienta esencial en el tratamiento mo-
derno.8,41,45

Retornando entonces a los principios propuestos por
Scheck en la década de los sesenta,45 numerosos autores
describieron una significativa disminución de complica-
ciones posoperatorias mediante la reducción indirecta y
la fijación externa con osteosíntesis mínima o no, sin ob-
servar diferencias significativas en los resultados a largo
plazo con respecto a la reducción abierta y fijación inter-
na.1,5,14,25,29,36,50,54De esta manera, estos autores conclu-
yen que el método representa una alternativa segura y con

una eficacia similar para el tratamiento de la mayoría de
las fracturas del pilón tibial. A pesar de que la fijación ex-
terna con tutor tubular puente de tobillo ha sido amplia-
mente utilizada como método definitivo o transitorio pre-
vio a la reducción y osteosíntesis interna, no permite la
movilización temprana de la articulación tibioastragalina,
esencial para mantener la viabilidad del cartílago articu-
lar y evitar la rigidez postraumática.42 La utilización de
tutores híbridos ofrece la ventaja de evitar el bloqueo de
la articulación del tobillo, disminuyendo las complicacio-
nes relacionadas con las partes blandas sin comprometer
la rehabilitación temprana. Tornetta50 observó buenos o
excelentes resultados en 12 de 17 pacientes (70%). Sin
embargo, no es infrecuente con estas técnicas de fijación
externa la presencia de complicaciones relacionadas con
cualquier método de fijación externa, sobre todo la infec-
ción del trayecto de los pines, lesión tendinosa o vasculo-
nerviosa durante su colocación, la pérdida de reducción
obtenida con deformidades residuales en varo-valgo y el
retardo de la consolidación.1,5,14,25,29,35,36,50,54Se agrega
además el efecto psicológico sobre el paciente que impli-
ca la utilización de un implante externo.

Algunos autores proponen el tratamiento en dos tiem-
pos, el cual consiste en realizar en primer término la re-
ducción y fijación interna del peroné junto con un tutor
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Figura 8. A. Radiografías posquirúrgicas de la fractura presentada en la figura 1 (paciente VI), observándose una buena
reducción a pesar de la conminución articular. B. Pese a la artrosis avanzada desarrollada 28 meses después, el paciente tiene
actualmente una buena movilidad comparativa del tobillo lesionado con un resultado funcional superior a 80 puntos (C-F).

A B

C D E F
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externo transarticular en forma transitoria hasta que el es-
tado de las partes blandas permita la reducción y fijación
interna rígida de la tibia.16,34,47Si bien los resultados ob-
tenidos son favorables respecto de la fijación externa so-
la con escasas complicaciones, este protocolo presenta al-
gunas desventajas. Por un lado, suele implicar una inmo-
vilización por 2 a 4 semanas desde el momento del trau-
matismo, limitando los beneficios de la movilización
temprana. Además, luego de 2 o 3 semanas la reducción
de la fractura se dificulta y se requieren entonces aborda-
jes más amplios para la visualización y reducción correc-
tas de los fragmentos.

Con el fin de disminuir los problemas asociados con las
partes blandas pero sin sacrificar la estabilidad de la re-
ducción, ha surgido en los últimos años una nueva técni-
ca de fijación interna mediante la utilización de abordajes
mínimos: MIPO (Minimally Invasive Percutaneous Os-
teosynthesis). Estudios clínicos publicados recientemen-
te describen resultados satisfactorios con la utilización de
esta técnica en el tratamiento de las fracturas por alta
energía con daño severo de las partes blandas de diáfisis
femoral y tercio distal del fémur y la tibia.4,10,18,21,22,32,52

En un trabajo previo realizado en 7 fracturas del tercio
distal de tibia tratados con este método de fijación se in-
formaron resultados funcionales satisfactorios a corto
plazo (seguimiento mínimo de 1 año, máximo 2 años) en
todos los casos, sin observarse complicaciones en el pos-
operatorio inmediato.46

Por el contrario, en nuestro trabajo se evaluaron exclu-
sivamente fracturas cerradas del pilón tibial, es decir,
aquellas fracturas de tibia distal con compromiso articu-
lar, tres de ellas con conminución de la superficie articu-
lar (tipo 43C3 de la clasificación AO/OTA) y con lesión
grave de las partes blandas (Tsherne tipo II), todas con un
seguimiento mínimo de 2 años. Ninguno de los pacientes
presentó complicaciones severas a corto y a largo plazo
como infección de las partes blandas, osteomielitis, ne-
crosis de la piel, dehiscencia de la herida o pérdida de la
reducción. Estos resultados son similares a los obtenidos
por otros autores con la utilización de esta técnica en frac-
turas del extremo distal de la tibia.10,18,21,32Si bien en la
serie publicada por Collinge10 y cols. 4 de los 17 pacien-
tes con fracturas complejas de la tibia distal presentaron
infección de las partes blandas (3 pacientes) y osteomie-
litis (1 paciente), debe destacarse que estos 4 casos repre-
sentaban fracturas expuestas, las cuales presentan mayor
incidencia de eventos adversos. En nuestra serie, sólo dos
pacientes demostraron complicaciones menores: un pa-
ciente presentó dolor moderado en el tendón flexor largo
del hallux en la zona distal de la placa medial que no afec-
taba sus actividades diarias y que desapareció con el reti-
ro del implante. Otro paciente presentó hiposensibilidad
en el borde externo del pie sin referir molestias. Otros tres
pacientes refirieron molestias leves en la zona del implan-
te que mejoraron con la simple extracción del implante,
sin considerarse como complicaciones de la técnica.

Los resultados funcionales observados en esta serie
fueron excelentes o buenos en 8 de los 9 pacientes, in-
cluidos los tres que presentaron fracturas graves. El úni-
co resultado funcional malo se observó en el paciente que
recibió una compensación económica por accidente labo-
ral. Contradictoriamente, el paciente afirmó su satisfac-
ción con el resultado del tratamiento, al igual que el res-
to de los pacientes. De acuerdo con Thordarson,49 el re-
sultado funcional a largo plazo está relacionado con la se-
veridad de la artrosis y la rigidez articular postraumática
presente como consecuencia de la artrofibrosis y el tejido
cicatrizal establecido en las estructuras periarticulares.
De esta manera, es probable que la movilización tempra-
na, la menor agresión de las partes blandas y la ausencia
de complicaciones asociadas con esta técnica de fijación
mínimamente invasiva, junto con la buena reducción ob-
tenida en todos los pacientes de nuestra serie expliquen
los buenos resultados funcionales obtenidos.

La presencia de incongruencia articular contribuye a la
evolución de cambios artrósicos, representando la reduc-
ción anatómica una excelente oportunidad para evitar el
deterioro de la articulación.23,24,30La calidad de la reduc-
ción articular indirecta obtenida en nuestro trabajo fue
anatómica o buena en todos los casos, sin observarse re-
ducciones regulares o malas. Sin embargo, en dos casos
se presentaron desviaciones del eje tibial en varo-valgo
como consecuencia de una reducción insuficiente en el
momento de la cirugía por falta de alargamiento del pe-
roné en el primero y excesiva compresión del lado medial
en el segundo. A pesar de ello, ninguno presentó un gra-
do severo de artrosis, observándose una función satisfac-
toria del miembro lesionado. Por otro lado, no se presen-
taron durante el seguimiento de los pacientes casos de
pérdida de la reducción obtenida durante la cirugía con
este método de fijación, ofreciendo una estabilización de
la fractura lo suficientemente rígida para permitir la mo-
vilización temprana y segura de la articulación.

Al evaluar el grado de artrosis más allá de los dos años
de evolución, el 45% (4 de los 9 pacientes) no presentó
ningún signo de artrosis, el 30% (3 pacientes) presentó
una artrosis grado I y el 20% (2 pacientes), una artrosis
grado II. Posiblemente, los buenos resultados obtenidos
no se deterioren con el tiempo, ya que se ha observado que
los cambios degenerativos, si ocurren, se presentan entre
los 12 y los 24 meses.39 La baja incidencia de artrosis se-
vera observada en nuestros pacientes estaría relacionada
con la reducción satisfactoria, la fijación rígida y la movi-
lización precoz alcanzada en todos los casos. Sin embar-
go, debe considerarse que la artrosis postraumática es el
resultado no sólo de la reducción obtenida, sino también
de la necrosis inicial del cartílago articular y el daño de las
partes blandas producido por el trauma, el tipo de trata-
miento y las eventuales complicaciones, en especial la in-
fección.9,12,15,33,37,43,44El origen multifactorial del deterio-
ro de la superficie articular podría explicar entonces por
qué, a pesar de lograr una reducción anatómica o buena,
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dos pacientes desarrollaron una artrosis avanzada. Es pro-
bable también que nuestra capacidad para determinar la
calidad de la reducción a través de estudios radiográficos
sea limitada. La tomografía computarizada es el método
ideal para lograr una determinación exacta. Lamentable-
mente, su utilización en la práctica habitual se encuentra
limitada por la presencia del material de osteosíntesis y su
alto costo. A pesar de la artrosis avanzada que desarrolla-
ron estos dos pacientes, ambos presentaron una función
satisfactoria del tobillo, coincidiendo con diversos traba-
jos que han demostrado que la severidad de la artrosis no
siempre se corresponde con los resultados funcionales.3,54

El retardo de consolidación y la seudoartrosis metafiso-
diafisaria son relativamente frecuentes, con una inciden-
cia de 0-22%,1,5,7,14,17,20,25,27,29,33,36,48,50,54según la con-
minución y exposición de la fractura, el abordaje utiliza-
do para su tratamiento y la estabilidad del implante. El
tiempo promedio de consolidación de las fracturas en
nuestra serie fue de sólo 11 semanas, sin presentarse ca-
sos de retardo de la consolidación o seudoartrosis. Como
ya se mencionó, ninguna de estas fracturas presentaba ex-
posición del foco fracturario. De esta manera podrían ex-
plicarse parcialmente los resultados favorables obtenidos,
incluso al compararlos con otros trabajos que utilizaron la
misma técnica en fracturas distales de la tibia,10,18,21,32los
cuales a diferencia de la serie actual, incluían en sus se-
ries fracturas expuestas. Sin embargo, debe considerarse
también que en ninguno de los casos se utilizó injerto
óseo para favorecer la consolidación metafisodiafisaria,
incluidas las tres fracturas conminutas (43C3), las cuales
consolidaron en un plazo de 12 semanas. De acuerdo con
Farouk13 y Whiteside,53 es posible que los abordajes mí-
nimos y la menor desperiostización asociados con esta
técnica permitan un menor daño de la vascularización
exóstica, disminuyendo la desvitalización de los frag-
mentos óseos y favoreciendo entonces la consolidación
de la fractura.

Por último, debemos considerar algunas limitaciones
de este trabajo a la hora de interpretar los resultados. En

primer lugar, el estudio presentado está basado en una se-
rie pequeña de pacientes, resultando imposible la compa-
ración objetiva de los resultados obtenidos con otras se-
ries más extensas publicadas en la bibliografía. Por otro
lado, si bien estos resultados sugieren diversas ventajas
de la técnica de fijación interna percutánea por sobre
otros tipos de tratamientos, para lograr obtener conclusio-
nes definitivas es necesario realizar un estudio prospecti-
vo y controlado en una serie amplia de pacientes selec-
cionados de forma aleatorizada, de manera de establecer
diferencias estadísticamente significativas entre la técni-
ca propuesta y otros métodos. Lamentablemente, la reali-
zación de este tipo de estudios resulta difícil debido a la
baja prevalencia de las fracturas del pilón tibial (1-5% de
todas las fracturas del miembro inferior)6. Una alternati-
va interesante para superar este problema podría ser la
elaboración de un estudio multicéntrico, como describen
en su trabajo Wirsh y cols.54

Conclusiones

El criterio más importante para alcanzar el éxito del
tratamiento quirúrgico de las fracturas es la preserva-
ción de la viabilidad del hueso, cartílago articular y par-
tes blandas. La técnica de fijación interna mínimamente
invasiva disminuye la agresión a las partes blandas de
manera de preservar la vascularización y la capacidad os-
teogenética del hematoma fracturario, al tiempo que per-
mite la movilización precoz de la articulación. Para ello,
resulta fundamental la planificación preoperatoria, reali-
zando una evaluación adecuada del estado de las partes
blandas para la selección del abordaje. Los resultados
satisfactorios obtenidos en nuestro trabajo sugieren que
esta técnica representa, en casos bien seleccionados, un
método seguro y eficaz en el tratamiento de las fractu-
ras cerradas del pilón tibial, con baja incidencia de
complicaciones severas y buenos resultados a mediano
plazo.
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