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Estrategias de tratamiento quirdrgico en
fracturas de pilon tibial de alta energia
Revision bibliografica sistematizada

Rodrigo Olivera'”, Sebastian Machain' y Paola Filomeno'

Resumen

Las fracturas del pilon tibial, son lesiones graves del sector distal de la tibia que afectan el bloque es-
ponjoso metafisario y a la epifisis. Generalmente se producen por un mecanismo traumatico por compre-
sion axial de alta energia y a menudo asocian lesiones de tejidos blandos de extension variable. Existen
diferentes métodos de tratamiento, dependiendo del tipo de fractura y sobre todo del grado de lesion
de los tejidos blandos. El objetivo de nuestro trabajo fue revisar las diferentes estrategias terapéuticas
para el tratamiento de las fracturas del pilon tibial tipo C2 y C3 de la clasificacion de la Asociacion de
Osteosintesis y Asociacion de Trauma Ortopédico AO-OTA, asi como el nivel de evidencia y grado de
recomendacion de cada una de ellas. Se realizé una busqueda en bases de datos: Medline (interfasePub-
med), Scopus y Biblioteca Cochrane para estudios de los ultimos diez afios. Un total de 11 trabajos fueron
incluidos. Dada la gran heterogeneidad de los mismos, los dividimos en tres subgrupos para una mejor
valoracion de los resultados. El subgrupo en que se realizo reduccion abierta y fijacion interna tuvo me-
nor indice de infeccion y de pseudoartrosis, con mejores resultados funcionales que el resto.

En el subgrupo que se utilizo fijacion externa no se encontraron diferencias en cuanto a resultados
funcionales y desarrollo de artrosis, independientemente de bloquear la movilidad del tobillo o utilizar
fijacion externa articulada. La evidencia no es concluyente en cuanto al momento de la fijacion del
peroné.
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Title

Surgical management strategies in high energy plafond tibial fractures. Sistematic review.

Abstract

Tibial plafond fractures are serious injuries affecting the epiphyseal and metaphyseal distal tibial
bone. Usually they are caused by a high energy traumatic mechanism with axial compression and are
often associated with soft tissue injuries. Different methods of treatment have been used depending
on the type of fracture and especially the severity of soft tissue damage. The aim of our study was to
review the different therapeutic strategies available for the treatment of C2 and C3 type tibial plafond
fractures according to the Association of Osteosynthesis and Orthopaedic Trauma Association system,
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AO-OTA. The level of evidence and grade of recommendation of each strategy was determined. The
search was conducted at: Medline (PubMed interface), Scopus and Cochrane Library including the
last ten years studies. Eleven articles where finally selected. Given the heterogeneity of these works,
we divided them into three subgroups for better assessment of the results. Open reduction and inter-
nal fixation had a lower rate of infection and nonunion, with better functional outcome. In external
fixation, the use of articulated device at the ankle was not different from the non articulated ones
regarding functional outcome and arthritis. The evidence is not conclusive regarding the timing of

fibula fixation.

Key Words

Plafond tibial fracture, surgical management strategies.

Introduccion

Las fracturas del pilon tibial, son lesiones gra-
ves del sector distal de la tibia que afectan el blo-
que esponjoso metafisario y la epifisis. Se produ-
cen generalmente por un mecanismo traumatico
de compresion axial de alta energia. A menudo
asocian lesiones de tejidos blandos de extension
variable [1-4].

En los ultimos afios se han publicado diversos
trabajos con diferentes recomendaciones terapéu-
ticas para estas fracturas, con la descripcion pre-
cisa de las vias de abordaje [5-12] y la aparicion
de implantes anatomicos. A pesar de esto los re-
sultados no siempre son buenos, pudiendo apare-
cer graves complicaciones [1, 13], por lo que el
tratamiento sigue siendo un reto para el cirujano
ortopédico [14-16].

Varios métodos de tratamiento estdn disponi-
bles, dependiendo del tipo de fractura y sobre
todo de la extension de la lesion de los tejidos
blandos. Uno de los procedimientos mas frecuen-
tes es la cirugia en dos tiempos: en un primer
tiempo la reduccion cerrada de la fractura a tra-
vés de la colocacion de un fijador externo (FFEE)
que abarca el cuello de pie, asociado o no a la
reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) de la
fractura de peroné. Luego de la recuperacion de
los tejidos blandos, un segundo tiempo en el que
se realiza la reduccion abierta y fijacion interna
de la fractura del pildn tibial [17-20].

Pregunta de investigacion

En pacientes que sufren fracturas del pilon ti-
bial de tipo C2 y C3 de la clasificacion de la Aso-
ciacion de Osteosintesis y Asociacion de Trauma
Ortopédico AO-OTA o tipo III de la clasificacion
de Ruedi Allgower ;cudl es la mejor estrategia
terapéutica (luego de un primer tiempo), RAFI vs
FFEE (con o sin inmovilizacion del cuello de pie,
asociado o no a fijacion interna limitada), que se
relaciona con mejores resultados en cuanto a in-
dice de pseudoartrosis, consolidacion viciosa, in-
feccion, artrosis y funcionalidad de cuello de pie?

Materiales y Métodos

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda incluyendo las si-
guientes bases de datos: Medline (interfase
Pubmed),Scopus y Biblioteca Cochrane para
estudios publicados en los ultimos diez afios de
acuerdo a los siguientes criterios:

Palabras clave: fractura pilon tibial, estrategias
de tratamiento.

Criterios de inclusion:

- Articulos publicados del afio 2003 al 2013

- Fracturas del pilon tibial tipo C2 o C3 de la
clasificacion AO o tipo III de la clasificacion de
RuediAllgower [18-22].

- Pacientes mayores de 19 afios

Criterios de exclusién:

- Articulos que incluyeran menos de 10 casos

- Articulos con material cadavérico
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Tabla 1. Subgrupos de Estudios

Articulo original

RAFI vs | FE con o sin FI limitada
FE con tobillo fijo vs | FE con tobillo articulado
Fijacion inicial del peroné vs | Fijacion del peroné en la evolucion

RAFT: reduccion abierta y fijacion interna; FE: fijacion externa; FI: fijacion interna;

- Articulos que incluian otras fracturas aparte de
las del pildn tibial

- Articulos que no mencionaban el tratamiento
quirdrgico

- Estudios con Nivel de evidencia IV (series de
casos) segun lo publicado en The Journal of Bone
and Joint Surgery (American Volume) [23, 24].

Resultados

De la busqueda inicial finalizada en diciembre
2013 se obtuvieron un total de 361 articulos con las
palabras claves mencionadas. Al limitar la busqueda
a los ultimos 10 afios se obtuvieron 208 articulos.
Cuando discriminamos los articulos que trataban
humamos quedamos con 186 articulos. Luego limi-
tamos la busqueda por idiomas: inglés, espaiiol y por-
tugués quedando con 164 articulos.

En este momento se realizé una lectura de los ti-
tulos y abstracts de estos articulos, asi como de la
seccion de material y métodos en cada trabajo para
poder seleccionar articulos que trataran a pacientes
mayores de 19 afios, quedando con 121 articulos. Es-
tos fueron revisados por dos revisores independientes
que tras aplicar los criterios de exclusion sefialados
quedamos con 11 articulos. De estos, dos son ensa-
yos clinicos controlados randomizados, nivel de evi-
dencia I, dos son estudios clinicos prospectivos com-
parativos de cohortes, nivel de evidencia II. Los otros
siete articulos son retrospectivos comparativos, nivel
de evidencia III.

En total incluimos 615 pacientes con fracturas de
pilon tibial, la gran mayoria fueron de alta energia.

Extraccion de datos

Se extrajeron los datos relevantes de los 11
articulos elegidos incluyendo: caracteristicas de

pacientes, tamafio de la muestra, tipos de fractu-
ras, seguimiento, intervenciones, técnica quirdr-
gica, resultados de acuerdo a determinadas varia-
bles (tasa de pseudoartrosis, puntajes funcionales
de tobillo, artrosis, infeccidon, consolidacion vi-
ciosa) y su validez estadistica, asi como la cali-
dad de los mismos.

Analisis de los datos

Dada la gran heterogeneidad entre los estudios
obtenidos, dividimos a priori tres grandes subgru-
pos de estudios para la comparacion de los resul-
tados (Tabla 1).

Algunas caracteristicas de los estudios inclui-
dos se muestran en la tabla 2.

Valoracion de la medida de los resultados en
los estudios

Ocho estudios valoran las tasas de pseudoar-
trosis, los puntajes funcionales del tobillo, el de-
sarrollo de artrosis asi como los porcentajes de
infeccion superficial y profunda en la medida de
sus resultados. Seis estudios consideran la conso-
lidacion viciosa para medir los resultados y dos
estudios valoran el estado general de salud de los
pacientes luego de la fractura con el short form
36 (SF —36). Destacamos que los resultados de la
gran mayoria de los estudios estan potencialmen-
te sesgados; ya que la eleccion del tratamiento a
realizar en los pacientes de los diferentes grupos
no era totalmente aleatoria, en muchos trabajos
las fracturas mds conminutas o con exposicion
mas grave se incluian directamente en el grupo
de FFEE, o no se diferencian fracturas expuestas
y cerradas. También en algun trabajo la obtencion
de los resultados entre los grupos es heterogénea,
no se tienen en cuenta la perdida de pacientes en
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos (parte 1).

Autores, revista, pais,
tipo de estudio, nivel
de evidencia

Wang C, et al. Arch
Orthop Trauma Surg,
China. 2010 [17],
ECCR, NE L.

Marsh JL, et al. J
Orthop Trauma, USA
2006 [29], ECCR,
NE L.

Ketz J, et al. J Orthop
Trauma, USA.

2012 [33], Cohorte
Prospectivo, NE II.

Richards JE, et al.

Orthopedics, USA.
2012 [26], Cohorte
Prospectivo, NE II.

Harris AM, et al. Foot
Ankle Int, USA. 2006
[25]. Retrospectivo,
NE III.

Katsenis D, et al.

J Orthop Trauma,
Grecia. 2013. [31],
Retrospectivo, NE III.

28

Grupo de pacientes

56 P: en un ler tiempo en
TE + RAFI de peroné. En
un 20 tiempo GI: RAFI
(27) vs GII: LIFEF +FFEE
dinédmico (29).

41 P: luego de tratamiento
inicial con férula o TE

se dividieron GI: FFEE
articulado + LIF (19) vs
GII: FFEE + LIF (22).

19 P con FFEE; GI: +
RAFI directa del maléolo
posterior y peroné (9) vs
GII: + RAFI peroné (10).
2° tiempo ambos G con
RAFI de pilon.

45 P en ler tiempo se
colocaron FFEE y luego
GI: RAFI (27) vs GII:
LIFEF (18).

79 P en ler tiempo con
FFEE o con férula. En 2do
tiempo GI: RAFI (63) vs
GII: LIFEF (16)

30 P, RAFI de Fc

articular y FFEE de la
Femetafisaria. GI-CM leve
(14), injerto 6seo y OS
peroné. GII-CM moderada
1 —3 cm (9), acortamiento
agudo y osteogénesis por
distraccion. GIII-CM >

3 cm (7), osteogénesis

por distraccion sin
acortamiento

Objetivo

Evaluar tratamiento
en dos etapas en
infeccion superficial
y profunda,
consolidacion Osea,
artrosis y funcion de
tobillo

Evaluar movilidad
postoperatoria,
artrosis y calidad de
vida.

Evaluar RAFI
directa del maléolo
posterior combinado
en la evolucion con
fijacion anterior del
pilon.

Evaluar resultados
de consolidacion,
infeccion y funcion
del tobillo

Evaluar resultados
clinicos, radioldégicos
y funcionales

Evaluar
consolidacion y
score funcional de
tobillo. Alternativas
de manejo de la CM.
Rol de la fijacion del
peroné

Articulo original

Resultados principales

Resultados similares entre
grupos, con menos infeccion
superficial en RAFI (p

< 0,05) asi como menos
exposicion a radiacion (p <
0,001).

Sin diferencias significativas
luego de 2 afios de
seguimiento.

Grupo RAFI maléolo
posterior mejores Scores
funcionales del tobillo

(p <0,01), mejor calidad de
reduccion y menos artrosis a
2 afios de seguimiento.

RAFI: mejores tasas de
consolidacion (p = 0,05) y
funcién de tobillo (p < 0,05)

RAFI se asoci6 a menos
complicaciones y artrosis
(p =0,01), mejores Scores
funcionales de tobillo y
menos procedimientos
secundarios

28 de 30 fracturas
consolidaron. Sin diferencias
al comparar grupo 1 con 2y
3 combinados en la funcion
del tobillo. Fijacién peroné:
depende de tratamiento

de eleccion para lesion
metafisaria.
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Tabla 2. (Continuacién) Caracteristicas de los estudios incluidos.

Autores, revista, pais,

tipo de estudio, nivel
de evidencia

Bacon S, et al. Injury
Int, USA. 2008 [28],
Retrospectivo, NE IIIL.

Koulouvaris P, et al.
Arch Orthop Trauma
Surg, USA. 2007 [27],
Retrospectivo, NE III.

Frechiani D, et al.
Servigo de Ortopedia,
Traumatologia, Sao
Paulo, Brasil. 2012
[30], Retrospectivo,
NE III.

Sirkin M, et al. J
Orthop Trauma,
USA. 2004 [34],
Retrospectivo, NE III.

Ristiniemi J, et

al. Acta Orthop,
Finlandia. 2007
[18], Combinado:
retrospectivo y
prospectivo, NE III.

Grupo de pacientes

38 P, ler tiempo FFEE. 2do
tiempo GI: RAFI (25) vs
GII: LIFEF (13).

55 P — GI: FFEE abarca
tobillo (20). GII: FFEE
hibrido mas RAFI articular
mini-invasiva (22) GIII:
RAFI (13).

42 P compara resultados
de primer tiempo del
tratamiento: GI férula (17);
GII FFEE y OS peroné
(17); GIII FFEE (8).

56 P, ler tiempo de LIFEF
y 2do tiempo RAFI — GI
fracturas cerradas (34) vs
GII fracturas expuestas
(22).

154 P -Estudio 1: (47)
FFEE hibrida; Estudio

2: (40) la mitad recibio
induccion con thBMP-7;
Estudio 3: FFEE no abarca
tobillo (29) vs FFEE
abarca tobillo (15); Estudio
4: (23) con pérdida 6sea >
3 cm.

Objetivo

Evaluar
consolidacion
Osea, infeccidon

y necesidad de
remover implantes

Comparar RAFI
con dos métodos
de FFEE en
consolidacion,

uso de injerto
0seo, infeccion,
artrosis, movilidad,
actividades diarias.

Valorar evolucion Fc
de piléon comparando
las tres opciones de
tratamiento inicial.

Valorar protocolo
de tratamiento de
tejidos blandos en
fc de Pilon cerradas
como expuestas

Estudiar factores
que afectan
consolidacion fc
de pilon. Valorar
si materiales
osteoinductivos
mejoran
consolidacion en
estas Fc

Articulo original

Resultados principales

Sin diferencias significativas,
salvo en necesidad de retiro
de implante en grupo de
RAFI (p=0,03)

Grupo I y IIT iguales en
consolidacion dsea, grupo |
tuvo tasa significativamente
mas alta de consolidacion
retardada p 0,009. Mas
pacientes de este grupo
redujeron sus actividades

p 0,004

GII tuvo diferencias
significativas P de 0,004

en cuanto al menor tiempo
de internacion. GII vs

GI: menor tiempo para
conversion definitiva p 0,002
y menos complicaciones p
0,01, a favor de GII.

RAFI de tibia en 2 do tiempo
se realizé con un minimo de
complicaciones de herida,
siendo igual de eficaz en
fracturas cerradas como en
expuestas

FFEE resultados
aceptables; relacionado
retraso consolidacion si
desplazamiento residual > a
3 mm; en ese caso fijacion
de peroné se asociaria con
retardo consolidacion.
Pérdida 6sea se puede tratar
por etapas con auto injerto
esponjoso. Consolidacion Fe
de Pilén puede mejorar con
rhBMP-7.

ECCR: ensayo clinico controlado randomizado. ECPCC: estudio clinico prospectivo comparativo de cohorte.
NE: nivel de evidencia. LIF: fijacién interna limitada. hBMP-7: Proteina Morfogenética Osea recombinante
humana 7.0S: osteosintesis. FFEE: fijadores externos. P: pacientes. Fc: fractura. RAFI: reduccion abierta y
fijacion interna. LIFEF: fijacion interna limitada con fijacion externa. TE: traccion esquelética. G: grupo. CM:

conminucion metafisaria.
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Articulo original

el seguimiento, ademas de cierta disparidad en el
numero de pacientes entre los diferentes grupos.

Reduccion abierta y fijacion interna (RAFI)
versus fijacion externa (FFEE) con o sin fija-
cion interna limitada: Analizamos cinco articu-
los que comparan estos tratamientos de diferentes
formas.

Debemos destacar que la gran mayoria de los
grupos de fijacion externa asocian fijacion interna
limitada con tornillos o Kirschner wire (KW). En
el estudio de Cheng Wang [17] que es un ensayo
clinico controlado randomizado (ECCR), se ob-
servd un menor numero estadisticamente signi-
ficativo de infecciones superficiales en el grupo
de RAFT al compararlo con Fijacion Externa mas
Fijacion Interna Limitada (LIFEF), asociado esto
al trayecto de los pins. En tanto las complicacio-
nes de la herida quirargica fueron mayores en el
grupo de RAFI pero sin significancia estadistica.
La exposicion a radiacion fue significativamente
superior en el grupo de LIFEF. En el estudio de
Harris [25] se evidencio que el grupo de LIFEF
desarrollo mayores tasas de infecciones super-
ficiales y profundas con diferencias estadistica-
mente significativas (P< 0,007), si bien debemos
tener en cuenta que este estudio tiene un gran
sesgo en cuanto a la distribucion de los pacientes
con un porcentaje significativamente mayor de
fracturas C3 en el grupo de LIFEF.

En el trabajo de Richards [26] que es un es-
tudio nivel de evidencia II, asi como en el de
Koulouvaris [27] no se observaron diferencias
significativas en cuanto a las tasas de infeccién
superficial y profunda entre los dos métodos de
tratamiento mencionados (Figura 1).

En cuanto a los puntajes funcionales del tobi-
llo y el desarrollo de artrosis observamos que la
RAFI tuvo mejores resultados funcionales con
menor artrosis al compararla con la LIFEF con
diferencias significativas, tanto en el trabajo de
Richards (p < 0,05), como en el de Harris (p <
0,03) v en el de Koulouvaris; los estudios de
Cheng y de Bacon [28] no encontraron diferen-
cias significativas en estos parametros entre am-
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Figura 1. Porcentaje de infeccion en pacientes
segun el uso de RAFI vs FFEE en cinco trabajos
publicados. * (Diferencia estadistica significativa)

*
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Figura 2. Porcentaje de artrosis en pacientes
segun el uso de RAFI vs FFEE en cinco trabajos
publicados. * (Diferencia estadistica significativa)

bos tratamientos (Figura 2). Destacamos que el
estudio de Richards valora el resultado de ambos
tratamientos con el SF — 36 encontrando diferen-
cias a favor del grupo de RAFI (p <0,03) alos 6
meses del tratamiento.

Al valorar la consolidacion viciosa, solo el es-
tudio de Harris mostro diferencias significativas a
favor de la RAFI, mientras que los otros estudios
no mostraron diferencias.

En cuanto al retraso de la consolidacion y la
pseudoartrosis, el estudio de Koulouvaris eviden-
cia un mayor tiempo para lograr la consolidacion
Osea al comparar el grupo de fijacion externa que
abarca cuello de pie con los otros grupos (RAFI,
FFEE hibrido con mini artrotomia para visuali-
zar y corregir bajo vision directa los fragmentos
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Figura 3. Porcentaje de pseudoartrosis en pacientes
segun el uso de RAFI vs FFEE en cinco trabajos
publicados. * (Diferencia estadistica significativa)

articulares) con una p < 0.05, mientras que el es-
tudio de Richards mostré mejores tasas de conso-
lidacion 6sea en el grupo de RAFI (p < 0.05), con
un nivel de evidencia II (Figura 3).

Articulos que comparan la fijacion externa
con tobillo fijo con la fijacion externa articu-
lada: el trabajo de Marsh [29] (ECCR nivel I de
evidencia), no encontrd diferencias significativas
entre los dos grupos en cuanto al desarrollo de
artrosis, a los puntajes funcionales del tobillo asi
como tampoco con respecto al SF —36. El estudio
de Koulouvaris como se expresod recientemente
evidencia mayor tiempo para la consolidacion
osea en el grupo con FFEE que abarca el tobillo
al compararlo con los otros grupos no mostrando
diferencias en cuanto a los puntajes funcionales
del tobillo y el desarrollo de artrosis al relacio-
narlo con los diferentes tipos de tratamientos. Si
evidencio significativa perdida de la funcionali-
dad del tobillo al comparar las fracturas de tipo
C3 con las otras fracturas p =0.017.

El trabajo de Ristiniemi [18] no encontr6 di-
ferencias significativas en el tiempo de consoli-
dacion o6sea y en la funcionalidad del tobillo al
comparar la FFEE temporal que abarca el cuello
de pie con la que no lo abarca.

Articulos que valoran el rol de la fijacion del
peroné y otras LIF(fijacion interna limitada)
en un primer tiempo: el estudio de Frechiani
[30] valora tres grupos para el tratamiento ini-
cial de un tratamiento en dos etapas de fracturas

Articulo original

graves del pilon tibial, en el grupo I no se realizo
tratamiento quirurgico inicial, colocandose férula
e ingreso del paciente, en el grupo II se colocaron
FFEE mediales transarticulares, realizandose la
osteosintesis del peroné, en el grupo III se colo-
caron unicamente FFEE mediales transarticulares
como en el grupo 11, sin osteosintesis del peroné.
En todos los grupos se realizo la osteosintesis de-
finitiva en la evolucion. El grupo II, se demos-
tr6 superior al compararlo con las otras opciones
de tratamiento. Restituye la longitud del peroné,
permite la estabilizacion de la fractura asociado a
la ligamentotaxia del FFEE, brindando soporte a
las columnas lateral y medial. El tiempo de inter-
nacion (p = 0,004), el tiempo para la osteosintesis
definitiva y la tasa de complicaciones fue menor
en este grupo II al comparar con los otros gru-
pos, con diferencias significativas en el tiempo de
internacion.

En cuanto al trabajo de Ristiniemi al considerar
los factores de riesgo para el retraso de la conso-
lidacion dsea evidencia que la persistencia de un
desplazamiento mayor o igual a 3 mm luego de
la reduccion del pilon tibial es un factor indepen-
diente que favorece el retraso de la consolidacion
(p <0,001) y cuando esto se asocia a fijacion del
peroné aumenta el riesgo de reintervencion por
retardo de la consolidacion (p = 0.043) compa-
rado con los pacientes en los que no se fijo el
peroné.

El estudio de Katsenis [31] basado en la clasi-
ficacion modificada por Ovadia y Beals [32](que
agrega dos categorias a la original de Ruedi All-
gower) evalua las alternativas en el manejo de la
conminucidon metafisaria en las fracturas graves
de pilon tibial, asi como el rol de la fijacion de
la fractura del peroné. Unicamente en los casos
con minima conminucion metafisaria realiza os-
teosintesis del peroné y concluye que la fijacion
de la fractura de peroné depende principalmente
del grado de conminucion metafisaria tibial y por
ende del tratamiento de eleccion para la misma.

Por ultimo el estudio de Ketz [33] cohorte
prospectiva Nivel de Evidencia II, menciona que
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no se debe realizar la fijacion del peroné sin con-
tar con una TC (tomografia computarizada), que
nos permite valorar correctamente el patron de
fractura, ya que en los casos en que tenemos un
maléolo posterior grande y desplazado asociado
a la fractura de peroné propone realizar en el tra-
tamiento inicial un abordaje posterolateral, que le
permite una fijacion directa del maléolo posterior
asociado a la fijacion del peroné y brinda la po-
sibilidad de que, en una segunda etapa, se pueda
realizar la reduccién de los componentes anterio-
res de la fractura en base a un sector posterior
estable y bien reducido. Esta técnica se relacio-
na con mejores puntajes funcionales del tobillo
y con menor desarrollo de Artrosis a dos afios de
seguimiento. Estos resultados se basan en una
muestra pequefia de pacientes.

Tenemos un estudio que valora el tratamiento
de los tejidos blandos en las fracturas graves de
pilon tibial, es el trabajo de Sirkin [34] que com-
para fracturas expuestas con fracturas cerradas.
Concluye que cuando un procedimiento por eta-
pas se lleva a cabo con la restauracion inicial de
la longitud del peroné, la fijacidon externa tibial, y
es posible un buen control y estabilizacion de los
tejidos blandos hasta que la inflamacion de los
mismos haya disminuido significativamente, la
reduccidn anatomica y fijacidon interna se puede
realizar con un minimo de problemas de heridas.
Esta técnica parece ser igual de eficaz tanto en las
fracturas cerradas como en las expuestas.

El trabajo de Ristiniemi valora ademas el trata-
miento de osteoinduccion con Proteina Morfoge-
nética Osea recombinante humana 7(thBMP-7)
en 40 pacientes con fijacion externa hibrida por
fracturas del pilon tibial de alta energia, obser-
vando que significativamente mas fracturas con-
solidaron a las 16 (p = 0,039) y 20 (p = 0,022)
semanas en el grupo de BMP que en el grupo con-
trol. Este trabajo también investig6 el tratamiento
de las fracturas de pildn tibial expuestas con pér-
dida 6sea mayor a 3 cm, las que se trataron con
un método por etapas: durante el procedimiento
de cobertura de la herida la pérdida de masa osea
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se lleno con perlas impregnadas con gentamicina
para preservar el volumen de pérdida de hueso
para la insercion posterior de un injerto de hue-
so esponjoso. En la cirugia de segunda fase en
una mediana de 52 (23-108) dias después de la
lesién, se eliminaron las perlas, y la pérdida de
masa 0sea se llend de hueso esponjoso. Se en-
contrd que todas excepto una de las 23 pérdidas
6seas consolidaron en un tiempo medio de 40
(20-79) semanas, lo que indica que el método por
etapas puede ser aplicado con éxito a la pérdida
de hueso de hasta 10 cm de longitud.

En el estudio de Katsenis se trataron defectos
metafisarios de hasta 4 cm con transporte 6seo
con buenos resultados.

Destacamos que muchos autores usan implan-
tes de pequefios fragmentos para la fijacion inter-
na del pildn tibial en el momento de la RAFI, asi
como también que la gran mayoria de los autores
que usan fijacion externa generalmente asocian
fijacion interna limitada de la tibia distal. Unica-
mente tres estudios [17, 27, 31] clasifican el dafo
de los tejidos blandos en las fracturas cerradas,
con la clasificacion AO [21] o con la de Tscher-
ne [2] (clasificacion de la severidad del dafo de
los tejidos blandos asociado a las fracturas). No
contamos con estudios con Nivel de Evidencia III
0 mayor que comparen directamente: placa blo-
queada con placa convencional, asi como tampo-
co tenemos estudios que comparen los diversos
tipos de abordajes.

En cuanto a la artrodesis primaria como trata-
miento en las fracturas graves de pilon tibial, si
bien algunos autores la mencionan, no encontra-
mos articulos con un nivel de evidencia requerido
para ser incluidos en nuestro trabajo.

Discusion y Conclusiones

Las fracturas del pilon tibial son lesiones gra-
ves que comprometen la superficie articular distal
de la tibia. Frecuentemente son el resultado de un
impacto axial de alta energia cinética asociando
lesiones de tejidos blandos en mayor o menor
grado, todo lo cual genera gran complejidad y un

32 Olivera R, et al. Estrategias de tratamiento quirtirgico en pilén tibial. An Facultad Med (Univ Repub Urug). 2015;3(1):25-36



AnFaMed - ISSN: 2301-1254

desafio terapéutico para el cirujano. Existen va-
rios métodos de tratamiento disponibles, siendo
fundamental una buena planificacion terapéutica.

Luego de nuestra revision pudimos comprobar
que existen muy pocos estudios con buen nivel
de evidencia sobre este tema. Los trabajos que
existen carecen de buena validez interna por di-
ferentes razones. Son trabajos muy heterogéneos,
potencialmente sesgados y existe cierta discre-
pancia entre los grupos comparados. Gran parte
de los trabajos en ortopedia no son prospectivos
y no estan controlados ni randomizados, esto es
una gran deficiencia, a veces comprensible por la
naturaleza particular del trauma ortopédico. Con-
sideraciones éticas hacen dificil disefiar estudios
clinicos que tengan criterios de valoraciéon con-
fiables y cuantificables.

La calidad de los informes de los resultados de
nuestros estudios fue muy variable, por lo que
ideamos un sistema de clasificacion de los traba-
jos en subgrupos (Tabla 1) logrando una mejor
cuantificacién y comparacion de los trabajos in-
cluidos para aplicar la metodologia exigida para
una revision sistematica.

En la mayoria de los estudios se hizo el trata-
miento en dos tiempos, realizando en la evolucion
el tratamiento definitivo. Estdn quienes analizan
la variacion de la técnica en el primer tiempo
pero la mayoria lo hacen en el segundo tiempo
quirargico; es decir que en términos generales se
evaluan los resultados a largo plazo a través de
diferentes variaciones de la tactica quirtrgica.

Solo el trabajo de Cheng [17] excluye las frac-
turas expuestas, los otros articulos evaliian tanto
fracturas cerradas como expuestas, en muchos
casos sin tener en cuenta esto en los resultados,
lo que como ya mencionamos sesga la interpreta-
cion de los mismos.

En cinco de los trabajos [17, 18, 25, 28, 31]
se utilizd injerto 6seo, en la mayoria de los ca-
sos para pacientes con defecto 6seo metafisario
importante. También se reporta el uso de injer-
to 0seo en los casos de pseudoartrosis asépticas.
Dos trabajos evaliian el manejo de la conminu-
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cion metafisaria y de los grandes defectos dseos.
Un estudio valora el uso de la rhBMP-7 para esti-
mular la consolidacion 6sea.

En la mayoria de los estudios el porcentaje mas
alto de pacientes sufri6 una fractura de tipo C3,
pero la gran diversidad en los métodos y materia-
les usados limita la comparacion de los resulta-
dos de los trabajos.

Al comparar la RAFT con la LIFEF, observa-
mos con un nivel de evidencia I que la LIFEF
tiene mas infeccion superficial. Varios trabajos
incluido uno de nivel Il de evidencia presentan
mejores resultados funcionales con menos retra-
so de consolidacién y pseudoartrosis en el grupo
de RAFI. Basados en estos datos, la evidencia
muestra que en la segunda etapa del tratamiento
de estas fracturas se deberia realizar la reduccion
abierta y fijacion interna.

En cuanto a los FFEE que fijan el tobillo com-
parados con los que lo dejan articulado, se ob-
serva con un nivel de evidencia I que no existen
diferencias en cuanto a resultados funcionales y
desarrollo de artrosis entre estos dos sistemas de
fijacion externa. El trabajo de Koulouvaris con
nivel de evidencia III, demuestra mayor tiempo
para la consolidacion 6sea en el grupo con FFEE
que abarca el tobillo al compararlo con los otros
grupos.

Una revision sobre el tema con un nivel de evi-
dencia III mostré mayores tasas de consolidacion
viciosa en los pacientes con fijadores externos que
abarcan el tobillo; éste es el trabajo de Papados-
kostakis [35] que evalud 15 articulos que com-
paran estos tratamientos mostrando que no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre
los fijadores externos que inmovilizan la articu-
lacion de tobillo (grupo A) y los que no abarcan
la articulacion del tobillo (grupo B) con respecto
a las tasas de infeccion mayor, pseudoartrosis, y
el tiempo de unidn. Los pacientes del grupo A te-
nian una significativamente mayor incidencia de
consolidacion viciosa (p < 0,04) y de infeccion
menor (p = 0,001) (infeccidon del trayecto de pins
y alambres) en comparacién con los pacientes
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del grupo B. En cuanto al rango de movimiento
no hay diferencias en la flexion dorsal entre los
grupos, pero el grupo B tiene significativamente
mayor flexion plantar (p = 0,019) comparado con
el grupo A.

Al considerar la fijacion del peroné, la evi-
dencia no es concluyente, pero si muestra con
un nivel de evidencia II que en los casos en que
tenemos un maléolo posterior grande, no se de-
beria fijar el peroné sin TC previa y que en estos
casos se considere en el tratamiento inicial la fija-
cion conjunta del maléolo posterior y del peroné
a través de un abordaje posterolateral, lo que se
relaciona con mejores puntajes funcionales del
tobillo y menor desarrollo de artrosis.

También se observa, si bien con nivel de evi-
dencia III, que en los casos en los que tenemos un
desplazamiento residual (> 3mm) de la fractura
del pilon luego de la colocacion del FFEE, no se
deberia realizar la fijacion del peroné ya que au-
mentaria las tasas de retardo de la consolidacion
6sea. Algunos autores expresan que primero se
considere el tratamiento a realizar en la fractura
metafisaria de tibia para luego decidir si se fija o
no el peroné.

A pesar de todo esto también se observa con un
nivel Il de evidencia que cuando la fijacion del
peroné esta bien indicada y realizada, disminuye
la internacion, el tiempo hasta la osteosintesis de-
finitiva y las complicaciones.

El trabajo de Sirkin [34], asi como otros estu-
dios muestran que el tratamiento por etapas de
estas fracturas con un correcto control de los te-
jidos blandos permite realizar la RAFI con pocas
complicaciones tanto en fracturas cerradas como
en las expuestas.

Pareceria que los defectos 6seos de entre 3 y
hasta 10 cm se pueden tratar con buenos resulta-
dos tanto con transporte 6seo como con el relleno
del defecto 6seo con cemento y la posterior colo-
cacion de injerto 6seo. Se necesitan mas estudios
para dilucidar el papel de la (rhBMP-7) como
favorecedor de la consolidacion en las fracturas
graves del pilon tibial.
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Entre las limitaciones de nuestro trabajo desta-
camos el nimero pequefio de estudios que exis-
ten con buen nivel de evidencia y la gran hete-
rogeneidad de los trabajos, lo que hace dificil la
comparacion de los resultados. Entre las fortale-
zas de este estudio destacamos que la division por
subgrupos de estudios para valorar los resultados
permite una comparacion mas adecuada.
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