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CASO CLINICO

Paciente mujer de 68 afios de edad sin antecedentes patologicos de interés
gue, como consecuencia de la caida de unas escaleras, es llevada a urgencias
con dolor e impotencia funcional para la deambulacién. El estudio radiografico
reveld una fractura del extremo proximal de la tibia (Figura 1), que se detall6
mediante TC (Figuras 2 y 3).
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DIAGNOSTICO

Fractura del extremo proximal de la tibia tipo Schatzker VI.

TRATAMIENTO Y RESULTADO

La fractura fue reducida con un minimo abordaje y se realizé una fijacion con
tornillos y fijador externo tipo Tenxor (Figura 4). La paciente evoluciond sin
complicaciones postoperatorias. La fractura consolidé y se objetivd una artrosis
postraumatica no limitante que la paciente tolera en la actualidad.

Figura 4



DISCUSION

Se consideran fracturas del extremo proximal de la tibia a las de meseta y a las
metafisarias proximales, que se clasifican de forma independiente. Si aquéllas
son intraarticulares por definicion, las metafisarias usualmente no lo son,
aunque puedan tener un trazo articular simple poco o nada desplazado. La
gravedad de unas y otras es variable, dependiendo del traumatismo que las
causa. El tratamiento de las formas mas complejas, usualmente fracturas de
alta energia con mdultiples fragmentos y extension intra-articular y diafisaria con
dafio de las partes blandas vecinas, es dificil y controvertido.

Clasificacion de Schatzker de las fracturas del extremo proximal de la tibia

El objetivo del tratamiento de las fracturas del extremo proximal de la tibia es
conseguir una reduccion articular lo mas anatomica posible y un alineamiento
metafiso-diafisario aceptable con una fijacion que respete las partes blandas y
permita la movilizacion precoz del paciente y de la rodilla, si es posible con
carga del miembro. Los métodos de los que disponemos se resumen en
inmovilizacién enyesada; reduccion y fijacion interna, abierta o percutanea; y
fijacion externa. En todos los casos con extension articular hay que contemplar
la posibilidad de precisar injerto o un sustitutivo 6seo para rellenar el vacio que
resultara de la elevacion de los fragmentos subcondrales hundidos y, en
ocasiones, el control artroscépico de este gesto a nivel articular, sobre todo en
fracturas I-1ll de Schatzker de la meseta tibial externa. Estas fracturas suelen
asociar una rotura meniscal que habria que reparar, aunque a menudo son
lesiones periféricas que no lo precisarian.

La reduccion abierta y fijacion interna convencional, que puede hacerse a
través de una doble incisién, supone un mayor riesgo de complicaciones de la
herida quirdrgica (12-88%), sobre todo cuando se hacen despegamientos
superficiales a la fascia profunda de la pierna y/o extensas desperiostizaciones,
maxime en casos con sufrimiento de las partes blandas por el traumatismo. Las
técnicas percutdneas o minimamente invasivas, entre las que podriamos incluir
a los fijadores externos, pretenden facilitar la curacion de la fractura con una
menor yatrogenia.

Las indicaciones de tratamiento de las fracturas del extremo distal de la tibia
dependen del tipo de fractura. Cuando es de baja energia y no esta desplazada
se podria contemplar un tratamiento ortopédico. Cuando estd desplazada se
reduciria y se haria una fijacion interna. Cuando es de alta energia la indicacion



es controvertida, estando condicionada por el estado de las partes blandas de
la pierna, que justifican tratamientos escalonados para disminuir el riesgo y la
gravedad de posibles complicaciones.

| FRACTURA DE TIBIA PROXIMAL |

[ Minimo traumatismo de partes blandas | | Severo traumatismo de partes blandas |
Fractura — Fractura Fractura abierta Fractura cerrada
estable inestable Sindrome compartimental Miembro no amenazado
Reparacion vascular

| Estabilizacion urgente | | Estabilizacion no urgente |
Fragmento Fragmento Fragmento Fragmento Fragmento
Yeso largo proximal proximal proximal proximal proximal
corto largo corto largo corto

Si portal de Vendaje

Fijador clavo voluminoso, férula
Externo intacto, FE| — | y observacion
o clavo o FE en fracturas

muy inestables

Partes blandas
curadas y hueso

T cubierto
Pérdida | — FE (+) Clavo (+) Fijador externo — < tumefaccion
Reduccion Placa FE o placa y/o placa Ampollas curadas

La fijacion externa, a menudo asociada a reducciones abiertas limitadas, es
una opcion con relativamente poca morbilidad en el tratamiento de las fracturas
del extremo proximal de la tibia como estabilizacion temporal o definitiva, sobre
todo en las de alta energia con gran conminucion, extension diafisaria y mal
estado de las partes blandas de la pierna. En fracturas abiertas o que precisan
una reparacion vascular o el tratamiento de un sindrome compartimental es de
eleccion.

Los fijadores externos comparten el fundamento de la estabilizacion Osea
utilizando un marco externo conectado al hueso por medio de agujas y/o pines.
De forma esquemética pueden clasificarse en monoplanos, circulares o
hibridos. Estos Ultimos proporcionan una mayor estabilidad que los
monoplanos, equiparable a la que proporcionan las placas duales, por el uso
de agujas finas transfixiantes unidas a tensién a anillos o hemianillos. Frente a
los pines convencionales, las agujas agarran mejor en pequefios fragmentos de
hueso esponjoso de la epifisis proximal de la tibia y, con una buena técnica de
implantacion, deparan resultados satisfactorios en el 80-85% de los casos. En




el caso que presentamos fue la opcién decidida y depardé un resultado
aceptable.
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