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Las radiografias de la pierna izquierda revelan una fractura extraarticular
metafisaria con extension a didfisis de tibia distal y fractura de tercio medio de

perone (43-A1/A2).

Se intervino de forma programada realizando una reduccién cerrada en
mesa _de traccion vy fijacion con un clavo endomedular acerrojado

distal con dos tornillos (oblicuo y mediolateral, a 5 y 13 mm de la punta del clavo
respectivamente).
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©  Tras la extraccion del clavo
endomedular se redujo la fractura de
forma cerrada con la ayuda de
pinzas de reduccion, se fijd con dos
colocd
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Discusion

Opciones de tratamiento quirirgico de las fracturas 43-A1/A2
(extraarticulares con trazo simple oblicuo o espiroideo).

© Requieren reduccion anatdomica y estabilidad absoluta (fornillos de
compresion interfragmentarios).

Placa de soporte con 2-3 tornillos bloqueados en didfisis y 3-5 en metdfisis (>n°® en osteoporosis).

Clavo acerrojado proximal y distal (minimo dos tornillos, preferiblemente tres) +/- osteosintesis previa
de peroné (casi siempre, porque consigues: longitud, rotacion y reduccion indirecta de la fibia; a
menos que sea conminuta o muy compleja: fijacion tras osteosintesis de fibia).

Si la reduccion anatémica no se consigue de forma cerrada mediante pinzas =
de reduccion, se puede hacer una incision minima para visualizar el foco de
fractura.

La reduccidon de la fractura en mesa de traccion limita las maniobras de
manipulacion cerrada. En nuestra primera cirugia este fue uno de los
principales errores cometidos.




Discusion

®  sQué aporte el caso? Andlisis de los errores cometidos:

Reduccién de la fractura con el paciente en mesa de traccion. Dificultando la correcta
restauracién de la anatomia.

Los clavos no reducen la fractura, sélo sirven de fijador interno. Se requiere una reduccién
anatdémica previa la infroduccién del clavo.

No se advirtid que el tornillo oblicuo distal apoyaba sobre un fragmento 6seo libre. No habia
suficiente espacio para el minimo de tornillos distales necesarios.

No se realizé blogqueo proximal. Estabilizacion insuficiente de la fractura.

La reduccidn y osteosintesis del peroné previa la infroduccion del clavo probablemente
hubiera ayudado de forma indirecta a la reduccion de la fractura fibial.

Limites del enclavado:
> Distancia del frazo de fractura a la superficie artficular (< 2 cm).
> Conminutas o infraarticulares (excepto algunas fracturas con frazos simples).

CRIF con placa LCP mediante MIPO :
> Indicaciones:
Buen estado de partes blandas.
Cuando se pueden reducir de forma cerrada.
Contraindicaciones:

Fracturas irreductibles, fracturas abiertas, sindrome compartimental, afectacién de
partes blandas.

Ven’rcuas
Poca agresion a las partes blandas.
Orificios combinados para tornillos LCP y normales.

La reduccion anatdmica se puede conseguir después de colocada la placa (mediante
los tornillos de traccién, como en nuestro caso).

No es preciso el moldeado anatémico de la placa, aunque las placas suelen ser
bastante anatémicas.

Con las placas tenemos mds control rotacional y de la reduccién que con el clavo.




