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RESUMEN

Objetivo: mostrar el actual papel de la fijacion externa (FE) en
las fracturas de meseta tibial o tibia proximal complejas, mos-
trando los diferentes usos, indicaciones y montajes.

Métodos: actualizacion del tratamiento de las fracturas comple-
jas de meseta tibial (FCMT) con FE mediante revision bibliogra-
fica junto con un enfoque personal basado en la experiencia en
el manejo de la fijacion externa y el tratamiento de las fracturas
de la tibia proximal.

Resultados: [a FE como tratamiento definitivo en las FCMT ofrece
buenos resultados funcionales con pocas complicaciones pos-
quirdrgicas permitiendo cirugia temprana, rapida estabilizacion
y menor desvitalizacion, por lo que favorece el estado de las
partes blandas.

Conclusiones: a pesar de que no existe evidencia de qué tra-
tamiento es el mejor para las FCMT, comparando la reduccion
abierta y fijacion interna (RAFI) con la FE, esta Gltima ofrece un
papel esencial debido a sus ventajas, resultados finales y sobre
todo por el manejo de las partes blandas.

Nivel de evidencia: IV.

Relevancia clinica: aportar un enfoque diferente acerca del tra-
tamiento de las FCMT, desviandose del habitual manejo median-
te RAFI, centrandose en el uso de la FE. Esta aporta una serie
de ventajas y resultados similares e incluso mejores en algunos
casos, comparandola con la RAFI.

Asimismo, se promueve el uso de los fijadores tanto de forma
temporal como de forma definitiva en el manejo de estas frac-
turas, dando mas relevancia a este tratamiento y convirtiendo
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ABSTRACT
Role of external fixation in tibial plateau fractures

Objective: to provide a clear and general view of the current
role of external fixation (EF) in complex tibial plateau or proxi-
mal tibial fractures, showing the different uses, indications and
settings.

Methods: update of the treatment of complex tibial plateau frac-
tures (MTCF) with EF through a review of the literature together
with a personal approach based on experience in the manage-
ment of external fixation and the treatment of fractures of the
proximal tibia.

Results: EF as a definitive treatment in FCMT offers good func-
tional results with few post-surgical complications, allowing
early surgery, rapid stabilization and less devitalization, which
favors the condition of the soft tissues.

Conclusions: although there is no evidence of which treatment
is the best for FCMT, comparing open reduction and internal fix-
ation (ORIF) with EF, the latter offers an essential role due to its
advantages, final results and above all because of its soft tissue
management.

Level of evidence: IV.

Clinical relevance: provide a different approach to the treatment
of FCMT, deviating from the usual management through ORIF, fo-
cusing on the use of EF. This provides a series of advantages and
similar results and even better in some cases, compared to ORIF.
Likewise, the use of fixators is promoted both temporarily and
permanently in the management of these fractures, giving more
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la publicacion en un apoyo para los que elijan la FE para tratar
fracturas de mesetas tibiales.

Palabras clave: Fijacion externa. Fractura. Meseta tibial. Montajes.

Introduccion

Las fracturas complejas de meseta tibial (FCMT) son aque-
llas que, por sus caracteristicas, tienen mal pronostico y
un potencial de complicaciones elevado, como pueden
ser fracturas de alta energia, fracturas abiertas o de alto
grado, de tipo V-VI (Schatzker) o de tipo C (AO).

La evidencia actual pone de manifiesto un elevado
riesgo de complicaciones en el tratamiento de este tipo
de fracturas cuando optamos por reduccion abierta y fi-
jacion interna (RAFI)"2. Las complicaciones que derivan
de un incorrecto tratamiento o una mala evolucion de las
partes blandas son las que podemos minimizar con el uso
de la fijacion externa (FE). De tal forma, en los principios
del tratamiento de estas fracturas se contempla evitar las
complicaciones de las partes blandas como uno de los
pilares mas importantes, ya que estas pueden producir
secuelas devastadoras®.

La FE presenta una serie de ventajas que nos van a
permitir cumplir con los objetivos mas relevantes en el
tratamiento de las FCMT, siendo un tratamiento exigente
desde el punto de vista técnico y en el postoperatorio. Su
papel es el de ser protagonista y no tanto una alternativa
valida en estas fracturas de tibia proximal con las caracte-
risticas mas dificiles en cuanto a clasificacion, mecanismo
lesional y condiciones de las partes blandas.

La bibliografia actual muestra que el resultado final,
cuando empleamos la FE tanto como tratamiento tem-
poral como tratamiento definitivo, es satisfactorio®“®,
siempre teniendo en cuenta los resultados que podemos
esperar de este tipo de fracturas, en las que las complica-
ciones y secuelas son habituales®®.

Asimismo, no hay evidencia de qué tratamiento es
mejor, si se hace la comparativa entre RAFl y FE en las
FCMT(9. Por tanto, si buscamos una solucion quirirgica
“menos agresiva” con las partes blandas, que nos permita
restaurar el eje de la extremidad y ademas sea versatil, la
FE es un tratamiento de primera linea.

Material y métodos

La presente publicacion es un articulo original que trata
de aportar una vision diferente al habitual manejo que se
realiza en las FCMT, donde la RAFI sigue siendo la primera
opcion para muchos cirujanos.

En primer lugar, la FE es un tratamiento orientado a
los “casos complejos de tibia proximal”, es decir, aquellos
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relevance to this type of treatment, making this publication a sup-
port for those who choose EF to treat tibialis plateau fractures.

Key Words: External fixation. Fracture. Tibial plateau. Assemblies.

que tienen un potencial elevado de complicaciones y se-
cuelas. Son escenarios donde vamos a encontrar proble-
mas relacionados con:

« Tipo de fractura: la complejidad en funcion de su
clasificacion es determinante. Seran los tipos V-VI
de Schatzker o los tipos 41C de la clasificacion AQ
los que presentan las tasas mas altas de complica-
ciones, secuelas (artrosis postraumatica, mal union,
pseudoartrosis, alteraciones del eje, pérdida de ran-
go articular) y dificultad en el momento de la cirugia.
Estado de partes blandas: sin unas condiciones ade-
cuadas de las partes blandas no se recomienda reali-
zar RAFI. Es un principio basico que, si no se respeta,
tendremos problemas devastadores, como necrosis
cutanea o dehiscencia de la herida quirtrgica, lle-
gando a la infeccion (artritis séptica u osteomielitis).
Las fracturas abiertas, sobre todo a partir del grado Il
con una herida considerable y los grados Ill, suponen
un terreno en el que la FE tiene un papel muy impor-
tante. La fractura no cambia, pero las partes blandas
si lo hacen. Cuando existe afectacion de estas y su-
fren, en especial en los mecanismos de alta energia,
si no las tratamos con especial cuidado puede que
nos encontremos, como en ciertas publicaciones, ta-
sas de hasta el 50-80% de infecciones en FCMT “mal
tratadas” con RAFI?,

Siempre debemos considerar estas fracturas como
una lesion potencialmente grave de las partes blan-
das con un hueso roto debajo!™. De esta manera, en-
tenderemos mejor el papel de la FE y lo aplicaremos
con mejor criterio, cumpliendo con el actual requisi-
to del cuidado de las partes blandas®.

Mecanismo lesional: las fracturas que se producen
en condiciones de alta energia suelen acompanarse
de los problemas antes mencionados (trazos com-
plejos de fractura junto con mal estado de las partes
blandas o fracturas abiertas) y con algiin otro como
el sindrome compartimental. En el mecanismo lesio-
nal de alta energia las partes blandas siempre van a
estar afectadas, sea en mayor o menor medida. Son
bien conocidos los fendmenos fisiopatologicos loca-
les que produce el traumatismo, tales como el ede-
ma vy la inflamacion, dando lugar a alteraciones vas-
culares locales, creando hipoxia y otras condiciones
que desfavorecen los procesos de reparacion locales,
y situaciones de necrosis que pueden afectar desde
la piel hasta el miasculo™. En este escenario, si se
realizan grandes abordajes para la reduccion abierta
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junto con la manipulacion de tejidos y mayor desvi-
talizacion osea, estariamos generando mayor dano,
incrementando las probabilidades de potenciar el
mal estado de las partes blandas, pudiendo evolu-
cionar a complicaciones que empeoran el pronostico
y el resultado final.

Una vez que nos hemos situado en el contexto de “ca-
sos complejos de tibia proximal”, lo siguiente es saber qué
objetivos debemos conseguir:

* Restaurar la superficie articular.

« Restaurar el eje (alineamiento).

* Restaurar la estabilidad.

* Movilidad temprana.

Todos son determinantes, pero dentro de ellos, res-
taurar el eje y la estabilidad de la rodilla son criticos®™.
De hecho, en la practica clinica observamos que nume-
rosos pacientes tienen suboptimas reducciones de la su-
perficie articular, pero presentan resultados funcionales
mas que aceptables. Las incongruencias articulares pa-
recen ser “bien toleradas” en el desarrollo de secuelas
osteoartrosicas en la meseta tibial cuando se comparan
con otras fracturas articulares.

A estos objetivos debemos anadir otro de vital impor-
tancia: preservar las partes blandas y prevenir sus compli-
caciones. Es uno de los pilares actuales en el tratamiento
de los casos complejos de la meseta tibial y en el que la
FE tiene un papel relevante.

En este sentido, la FE ofrece ventajas que van a ayudar
en el cumplimiento de estos objetivos:

* Preserva:

- Vascularizacion local.
- Partes blandas.

Es uno de los grandes atractivos que tiene la FE y una
gran ventaja a la vez. A diferencia de la RAFI, no necesita
grandes abordajes ni danar mas la piel de lo estrictamen-
te necesario para la introduccion de pines o agujas. Una
osteosintesis sin necesidad de ser agresivo con las partes
blandas puede ser necesaria en los casos complejos.

* Es compatible con:

- Fijacion interna.

- Cirugias reconstructivas de las partes blandas.
Ademas de aportar estabilidad con la FE, podemos,
en determinados casos, anadir fijacion interna mi-
nima o limitada, como pueden ser tornillos de com-
presion para sintetizar fragmentos de mayor entidad.
Ademas, en los tratamientos realizados por cirugia
plastica, un FE les ofrece un marco de seguridad es-
table sin movilidad en el foco para poder hacer las
reconstrucciones necesarias.

Mejora la estabilidad y el alineamiento: una correc-
ta estabilizacion evita nuevas lesiones de las partes
blandas y facilita la respuesta del paciente al trau-
matismo sufrido y a posibles infecciones™. Ademas,
las condiciones de dolor del paciente mejoran al
aportar estabilidad. De igual manera, con un fijador
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podemos recuperar el alineamiento, ya sea en el mo-
mento mas reciente de la fractura o en situaciones
mas evolucionadas, gracias a la programacion de
correccion que podemos hacer con fijadores de tipo
hexapodos.

Tratamiento multitemporal: la FE puede emplearse
en cualquier momento de la fractura, desde la fase
mas inicial de urgencias hasta en las fases finales
y mas evolucionadas, cuando tengamos secuelas
0 problemas derivados de esta, como mal alinea-
miento, defectos de consolidacion o infecciones. A
diferencia de la RAFI, un tratamiento definitivo sin
opcion de modificacion, la FE se puede emplear de
forma temporal, de forma definitiva o para el trata-
miento de secuelas o complicaciones de la fractura.
Permite errores y modificaciones: durante un trata-
miento definitivo con FE, podemos realizar correc-
ciones en todos los planos, mediante los fijadores
hexapodos, en funcion de las deformidades o los
desplazamientos, restaurando el eje de forma pro-
gresiva. De este modo, podemos corregir, sin limite
de oportunidades, la fractura y el eje de la extremi-
dad, ya que si existe algln error en este tratamiento
0 no ha logrado la correccion deseada, podemos vol-
ver a comenzarlo, hasta lograrlo.

Como se menciona anteriormente, la multitemporali-
dad de la FE nos permite, dependiendo del momento
de la fractura, realizar diferentes tipos de montajes.

Tratamiento temporal

Esta recomendado en los patrones de FCMT con meca-
nismo de alta energia e inestabilidad axial aplicar el
tratamiento por etapas, comenzando con la FE de forma
temporal como herramienta para mejorar la estabilidad,
el alineamiento y sobre todo el pronostico de las partes
blandas™®.

En las etapas mas tempranas, el foco esta puesto en
prevenir mas dano de las partes blandas, hasta resolver
la fractura.

Es lo que se denomina staged approach, staged man-
agement o tratamiento por etapas, en el que en primer
lugar aplicaremos la FE de forma temporal (etapa 1) para
posteriormente realizar RAFI (etapa 2) como tratamiento
definitivo.

La finalidad de la FE, de forma inicial y temporal, es
proteger las partes blandas y con ello conseguir menor
incidencia de necrosis de los tejidos, menor infeccion y
mejor resultado de la cirugia final"®, ademas de estabi-
lizar la fractura y conseguir su alineamiento mediante
ligamentotaxis. De esta manera, mejoramos el dolor del
paciente y supera en estabilidad, comodidad y resultado
final al tradicional método de la traccion transcalcanea™,
que actualmente se sigue utilizando.
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Esta aceptado que la prevencion y la proteccion de las
partes blandas y de las complicaciones de estas es uno
de los pilares centrales del tratamiento de las FCMTU57),
En este tipo de casos y situaciones, se emplea la FE de
forma temporal:

* Mecanismos de produccion por alta energia.

e Fractura abierta de alto grado o severa contamina-

cion.

» Mal estado de las partes blandas.

* Inestabilidad articular.

e Fracturas con trazos com-
plejos.

s Politrauma (control de da-
fnos).

» Comorbilidades importan-
tes que interfieran en pro-
cesos de cicatrizacion.

« Completar estudios/prue-
bas diagnosticas.

Numerosas  publicaciones
con algoritmos terapéuticos de
las FCMT indican las situaciones
donde podemos utilizar la FE
como tratamiento temporal. El

timo que no interfiera, en la medida en que se pueda, con
incisiones futuras o con el material de sintesis definitivo. De
igual manera, hay numerosas publicaciones que nos mues-
tran lo contrario, sin incremento de riesgo de infeccion y con
mejor resultado final™®s"”. Es mas, muestran que existe mas
riesgo de infeccion si se realiza RAFI precoz, antes de que
las partes blandas estén en buenas o mejores condiciones.

Con respecto a los montajes de FE temporal, lo reco-
mendado es puentear la rodilla, realizando una construc-

denominador comdn de estos
es el mecanismo de alta ener-
gja(msw).

En estos estudios, ademas, existe cierto consenso so-
bre el paso de la etapa 1 a la 2. La FE temporal se man-
tiene hasta que las partes blandas permitan la RAFI. Este
momento depende de nuestro criterio y experiencia, ba-
sandonos en la ausencia o la disminucion de signos in-
flamatorios y signos de sufrimiento o lesiones cutaneas,
el buen estado vascular o la ausencia de signos de in-
feccion, entre otros. Es un tiempo variable, no existe un
marco temporal definido para mantener la FE temporal. El
manejo clinico habitual es un plazo de entre 5 a 20 dias.
De hecho, en la mayoria de las publicaciones no es un
periodo mayor de 2 semanas, ya que ademas existe un
incremento teorico del riesgo de infeccion de los pines,
con el consiguiente problema para hacer RAFI®™® No se
recomienda, por tanto, largos periodos de FE temporal.

Se recomienda que la FE temporal se realice en las
primeras 24 horas junto con el tratamiento inicial de las
partes blandas.

En caso de que las partes blandas no se resuelvan en
este periodo y no permitan hacer RAFI, se recomienda que
el tratamiento definitivo sea con FE, siendo necesarios
otros montajes de caracter definitivo.

En cuanto a las cuestiones técnicas de los montajes,
existe consenso sobre la posicion de los pines en la tibia
con vistas a la futura RAFI. Existen publicaciones que mues-
tran un incremento del riesgo de infeccion en el lugar donde
hubo pines y posteriormente placas'™®, por lo que se reco-
mienda la colocacion de los pines tibiales en un lugar 6p-
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Figura 1. Montaje temporal, 2 pines tibiales y femorales con una barra de unién.

Figura 2. Montaje temporal, 2 pines tibiales y femorales con 2 ba-
rras de union.
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cion que nos resulte comoda, asequible y aporte estabili-
dad. Este tipo de montaje suele constar de 2 pines en el
féemur situados en la cara lateral o anterolateral y 2 pines ti-
biales situados en la cara anteromedial sobre la tabla tibial
interna. Estos pines los uniremos mediante sus correspon-
dientes conectores con barras; en funcion del tamano de la
rodillay de la inflamacion que presente, podemos usar de 1
a 3 barras abarcando normalmente el mismo plano.

Las claves de estos montajes temporales son, en pri-
mer lugar, su realizacion lo mas sencilla y rapida posible,
y, en segundo lugar, realizar traccion alineando fractura y
eje de la extremidad antes del apretado final, intentando
corregir longitud, rotacion y angulacion (Figuras 1y 2).

Finalmente, el procedimiento de pasar la FE a RAFI se
puede realizar en paso directo o de forma secuencial. Lo
mas frecuente es el paso directo, realizando retirada del
fijador y RAFI en el mismo procedimiento. Los pines pue-
den ayudar en la reduccion por la traccion que hagamos
con ellos. Es un proceso habitualmente seguro cuando se
realiza en las primeras 2-3 semanas, en ausencia de sig-
nos de infeccion de los pinesy cuando las partes blandas
estan en adecuadas condiciones.

Tratamiento definitivo

Los altos grados de las fracturas de la tibia proximal ge-
neran secuelas osteoartrosicas que aumentan las posibi-
lidades de finalizar el tratamiento en una protesis total
de rodilla (PTR) por dolor incapacitante®. En nuestro me-
dio laboral, es un hecho frecuente, ya que son pacientes
jovenes que a medio-largo plazo desarrollan artrosis de
rodilla y sus resultados funcionales son malos.

Esta realidad nos genera el planteamiento de que el
tratamiento de las FCMT debe ser lo menos agresivo po-
sible con las partes blandas y con el hueso, consiguien-
do restaurar el eje como principal objetivo. A largo plazo,
mantener el eje mecanico, aun sacrificando la congruen-
cia articular, es la clave para un buen reemplazo articular.
De esta forma, la FE es la alternativa terapéutica que nos
permite cumplir con este planteamiento, siendo una op-
cion que debemos incluir en la planificacion prequirdrgi-
ca en las situaciones que consideremos que aportara mas
beneficios que la fijacion interna, como pueden ser(29:

* Fracturas complejas:

- Fracturas V/VI de la clasificacion de Schatzker o de
tipo 41C de la clasificacion AO.

- Fracturas abiertas (111 B/C).

- Fracturas no reconstruibles por conminucion seve-
ra de la superficie articular.

- Disociacion metafisodiafisaria.

« Mecanismo de alta energia.

* Inestabilidad articular.

« Severo dano de las partes blandas que nos impida

un tratamiento definitivo con RAFI.

Rev Esp Traum Lab. 2022;5(2):77-85

- Sindromes compartimentales tratados con fasciotomias.

» Comorbilidades del paciente que contraindiquen fi-
jacion interna o influyan negativamente en procesos
de cicatrizacion (diabetes, tabaquismo, mal estado
basal) (Figura 3).

La FE como tratamiento definitivo es relativamente poco
conocida y realizada. Existe inexperiencia por parte de los
equipos de traumatologia que tratan habitualmente frac-
turas de la meseta tibial. Con respecto a nuestro hospital,
es una linea de tratamiento aplicada frecuentemente, cre-
ciendo, desde hace anos, de forma notable con el uso de
fijadores hexapodos, debido a que nuestros resultados son
similares a los de la evidencia cientifica publicada®®°2,

Es cierto que la FE plantea una serie de inconvenien-
tes que no comparte con la RAFI: dificil reduccion de los
fragmentos articulares, incomodidad para el paciente,
requerimientos sanitarios, retardo o prolongacion en la

Figura 3. Fractura de grado VI de Schatzker con mal estado de
las partes blandas en paciente diabético. Se decidié tratamiento
definitivo con fijacion externa circular en hexapodo.
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Figura 4. Mujer de 54 afos, fumadora, con patologia vascular,
fractura abierta conminuta de la meseta tibial derecha tratada
mediante reduccion abierta y fijacion interna como tratamiento
definitivo. Tras multiples infecciones, complicaciones de las partes
blandas, alteracion del eje, dolor cronico y cirugias por parte de ci-
rugia plastica, resulta un auténtico reto la protesis total de rodilla.

consolidacion e intolerancia o infeccion de las agujas y
los pines.

Por tanto, en este tipo de fracturas, debemos cambiar
la idea de que la RAFI es el tratamiento de primera elec-
cion siempre y tener muy presente que la FE es un méto-
do reconocido, valido y respaldado por la bibliografia. De
hecho, en la principal publicacion que hoy por hoy sigue
siendo unas de las referencias, aparece que no existe evi-
dencia acerca de cual es el mejor tratamiento si compara-
mos la RAFI y la FE en las FCMT9, Ante resultados funcio-
nales a largo plazo sin diferencias, parece razonable usar
un tratamiento que no nos hipoteque con complicaciones
en el futuro, como es la FE (Figura 4).

Tipos de montaje definitivos

Existen fundamentalmente 2 grandes tipos de monta-
jes®: los modelos hibridos y los circulares. También exis-
te un tercer tipo de montaje, poco reconocido y muy poco
empleado, pero esta descrito en la bibliografia actual: las
placas bloqueadas como fijador externo.
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Figura 5. Montaje hibrido. Fragmento proximal sintetizado con
agujas y estabilizado con el aro que se une mediante 3 barras a
conectores que salen de 3 pines tibiales.

Con respecto a los modelos hibridos, consisten en
combinar un aro proximal en el fragmento fracturado que
se unira mediante barras a los pines (apex) tibiales direc-
tamente (Figura 5).

Los modelos hibridos, comparados con los circulares,
son mas economicos, mas sencillos de montar, consumen
menos tiempo quirdrgico, proporcionan algo menos de
estabilidad vy, lo mas importante, no permiten programas
de correccion.

Los modelos circulares se basan en estabilizar la
fractura en sus 360°, siendo el montaje mas estable. Se
consigue mediante la union, minimo, de 2 aros mediante
barras rigidas (lo que llamamos popularmente FE de “tipo
llizarov”) o mediante struts (barras telescopicas). Estos
modelos resisten mejor las cargas axiales.

El “tipo Ilizarov” es, clasicamente, la referencia de la
FE, ya que es el modelo original del que nacen posterior-
mente los fijadores circulares hexapodos.

El montaje mas basico de un modelo circular consiste
en sintetizar el fragmento proximal (fractura) con 3 agujas;
en el caso de tener suficiente superficie 6sea, podremos
valorar la posibilidad de anadir pines. En la region distal

Rev Esp Traum Lab. 2022;5(2):77-85
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Figura 6. Fractura de tipo VI con trazo articular posterior y amplia extension hacia distal jun-
to con traslacion anterior del fragmento proximal. Tratamiento definitivo con fijador externo
hexapodo mediante plan de correccion, carga precoz, movilidad completa y buen resultado

funcional final.

se anade otro aro normalmen-
te con 3 pines, ya que solemos
tener suficiente superficie osea.

La evolucion de los modelos
circulares a hexapodos se basa
en el desarrollo que realizan los
hermanos Taylor elaborando
un modelo en el que los aros
se unen por 6 barras telesco-
picas que pueden crecer o de-
crecer de forma independiente,
logrando realizar cambios en
diferentes  planos (longitud,
traslacion, angulacion) elabo-
rados por un programa. Es una
tecnologia capaz de corregir una
fractura o una deformidad me-
diante un software que elabora
un plan de correccion diario que
el paciente ejecuta mediante la
modificacion de los struts segin
las pautas de dicho programa. La capacidad de poder reali-
zar correcciones y modificaciones sobre una fractura o una
deformidad es la gran ventaja y la principal caracteristica
de los hexapodos. Podremos “permitirnos errores”, ya que
siempre tendremos la posibilidad de volver a reprogramar
el caso para conseguir el correcto alineamiento, la angu-
lacion y la posicion deseadas. Esta propiedad tan Gnica es
una diferencia determinante con la RAFI u otros tipos de
fijadores, con los que, una vez realizado el tratamiento, no
hay posibilidad de modificaciones (Figura 6).

Existe un tercer modelo de FE como tratamiento de-
finitivo, muy poco reconocido y empleado®?). Esta des-
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crito en la bibliografia actual el
uso de placas bloqueadas de
la tibia proximal como fijador,
apareciendo en estudios bio-
mecanicos y series de casos.
Las justificaciones para su uso
se basan en que los fijadores
circulares son voluminosos e
incomodos, que las placas, con
su bajo perfil, tienen estabilidad
angular y axial, y que el meca-
nismo de bloqueo hace que sea
0 actlie como una construccion
Unica. Segln algunos estudios,
tienen mayor rigidez que la FE
convencional, sobre todo en los
modelos donde la placa esta si-
tuada lo mas cercana a la piel.
Otros dicen que las caracteris-
ticas biomecanicas no son su-

Figura 7. Placa bloqueada a modo de fijador externo como tratamiento definitivo®?.

ficientes como para recomendarlo en la practica clinica
(Figura 7).

Resultados

En los Gltimos anos, nuestra experiencia tratando FCMT
mediante FE como tratamiento definitivo resulta satis-
factoria, tanto por los resultados funcionales finales y las
complicaciones postoperatorias, como por la evolucion
de nuestra unidad quirlrgica de FE, logrando tiempos de
cirugia iguales o menores que realizando RAFI, obtenien-
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do resultados buenos (movilidad, consolidacion, alinea-
miento) con baja tasa de complicaciones y convirtiendo
nuestro hospital en uno de los que mas utilizan este sis-
tema para el tratamiento de las fracturas. El FE circular
hexapodo que empleamos es el Taylor Spatial Frame®
(TSF) de Smith & Nephew. Recientemente, incorpora un
nuevo sistema de referenciacion radiologica que disminu-
ye los tiempos quirdrgicos.

Discusion

El resultado final en una FCMT sabemos que no es ha-
bitualmente satisfactorio. Son lesiones que, en el mejor
de los casos, dejaran algln tipo de secuela limitante. Los
pacientes tienen serias dificultades para volver a su es-
tado previo, ya sea laboral, deportivo o sencillamente de
sus actividades de vida diaria. En el caso de las compli-
caciones posquirlrgicas a corto plazo, como infecciones
o problemas de las partes blandas, las consecuencias
para el paciente pueden llegar a ser nefastas, dando lu-
gar, ademas, a numerosas reintervenciones por parte de
traumatologia o cirugia plastica, tiempos largos de hospi-
talizacion y de tratamientos antibioticos, incrementando
los costes sanitarios para acabar en alguna incapacidad.

El uso de la FE como tratamiento definitivo en las
FCMT obtiene resultados funcionales favorables con po-
cas complicaciones postoperatorias, convirtiéndose en
una opcion terapéutica totalmente valida, eficaz y equi-
parable al gold standard, la RAFI. Aparte de los resultados
funcionales, la FE permite una cirugia temprana, ya que
podemos usarla con cierta independencia del estado de
las partes blandas, consiguiendo una rapida y eficaz esta-
bilizacion con menor desvitalizacion.

Ademas, existen mdaltiples publicaciones en las que se
comparan las 2 alternativas de tratamiento, la FE y la RAFI.
Dicha comparativa es motivo de cierto debate en nuestra
planificacion quirlrgica de las FCMT, encontrando que los
resultados a largo plazo son similares y que no existen dife-
rencias en cuestiones tan importantes como consolidacion,
tasas de infeccion (similar o menor) o sintomas de artro-
sis®03% Ademas, con la FE existe menor pérdida de sangre
intraoperatoria, menor estancia hospitalaria y menor tasa
de reintervenciones. Incluso, en ciertas publicaciones la FE
tiene mejores resultados funcionales con reduccion similar.

El camino que comienza un paciente con una fractura de
este tipo es infausto; por ello, nuestros objetivos primordiales
son restaurar el eje y evitar las complicaciones de las partes
blandas con un sistema de tratamiento “poco agresivo” como
es la FE.

La FE como tratamiento definitivo puede ser el ideal
en un paciente bien seleccionado, como son aquellos que
tengan condiciones que afecten negativamente a la cica-
trizacion de los tejidos y en fracturas de alto grado con
mal estado de las partes blandas.

84

Conclusiones

La FE como tratamiento temporal en las FCMT es una he-
rramienta casi necesaria y de alto valor para mejorar el
pronostico del paciente. Como tratamiento definitivo es
un método poco utilizado, infravalorado, muy Gtil, con im-
portantes ventajas y resultados funcionales finales satis-
factorios, siempre que la indicacion sea correcta. Ademas,
segln la evidencia actual, no hay consenso acerca de qué
opcion quirdrgica es mejor™: por ello, ante las 2 alterna-
tivas, RAFI o FE, esta Gltima disminuye las complicaciones
a corto y medio plazo, respetando las partes blandas, res-
taurando el alineamiento de la extremidad para alcanzar
un resultado final que es lo suficientemente bueno como
para convertir la FE en la primera linea de tratamiento en
este tipo de fracturas.
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