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Introducción
Las fracturas tibiales causadas por impactos de alta 
energía suponen un importante reto para el traumatólo-
go. A la lesión ósea suelen sumársele importantes daños 
de partes blandas y, además, es frecuente la concurren-
cia de otros traumatismos que complican aún más su 
manejo.

Aunque la reducción abierta y fi jación interna de este 
tipo de traumatismos permite una restitución anatómi-
ca muy precisa, hay que reconocer que se asocia a una 
elevada tasa de complicaciones. La escasa cobertura de 
partes blandas y la pobre irrigación de algunas regiones 
de la tibia hacen que la infección, las dehiscencias o los 
problemas de cobertura sean relativamente habituales.

Por este motivo, la fi jación externa ha ido ganando mu-
chos adeptos en el manejo de estos problemas. Puede ser 
utilizada en los procesos de control de daños (Fig. 1) gra-
cias a su rápida aplicación y reducida invasividad, pero 
también es posible utilizarla como tratamiento defi nitivo 
para las fracturas articulares de la tibia.

La osteosíntesis defi nitiva mediante fi jación externa se 
basa en los principios clásicos defi nidos por Ilizarov: 
una fi jación estable y elástica que respete al máximo las 
partes blandas y un proceso rehabilitador que incluya la 
movilización temprana de la extremidad y la aplicación 
de cargas progresivas sobre la misma. Este estímulo, 
defi nido por De Bastiani como dinamización, es funda-
mental para conseguir la consolidación, pues favorece 
la contracción muscular y una reactivación rápida del 
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círculo hemático periostal y endostal, incrementando el 
aporte de oxígeno al tejido y revitalizando la osteogéne-
sis según las leyes biológicas naturales. En palabras de 
Aulo Gaggi: “Estamos ante la posibilidad de vehicular, 
casi modelar, la osteogénesis, potenciando el presupues-
to biológico gracias a una acción mecánica atraumática, 
continuada y gradual”. En defi nitiva, buscamos prevale-
cer el concepto de osteosíntesis biológica, frente al me-
ramente mecánico.

Pero Ilizarov consideraba que el uso de agujas era parte 
indispensable del proceso curativo. Hoy hemos aprendi-
do que, si bien las agujas aportan fl exibilidad al montaje, 
en las regiones diafi sarias puede ser más conveniente el 
usar tornillos óseos. Nace así la fi jación externa híbrida, 
que evita la transfi xión de la musculatura. Además, mu-
chos autores han combinado con éxito la fi jación externa 
con una fi jación interna a mínima, permitiendo combi-
nar las ventajas de ambos tipos de trabamiento.

Figura 1. Diagrama esquemático de la suma de daños en el caso de 
fracturas de baja y alta energía.
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En nuestras manos, indicamos el uso de fi jación externa 
para el tratamiento de fracturas articulares de la tibia ge-
neradas por impactos de alta energía, bien sea abiertas o 
cerradas con gran afectación de partes blandas, así como 
en aquellos pacientes con importantes comorbilidades 
generales o locales. A lo largo de este trabajo daremos 
una serie de recomendaciones prácticas relacionadas 
con el manejo defi nitivo de las fracturas articulares del 
platillo y pilón tibial mediante fi jación externa circular 
o híbrida.

Objetivos del
tratamiento
Como en cualquier otro tipo de fractura, el objetivo del 
traumatólogo es conseguir la consolidación ósea, recu-
perando el mayor grado de movilidad y funcionalidad 
posible. Y todo ello reduciendo al mínimo el número de 
complicaciones y su severidad.

En las fracturas de alta energía de la tibia proximal y 
distal, hay una serie de factores adicionales que se deben 
de tener presentes. En primer lugar, es importante con-
seguir una reducción anatómica de la superfi cie articu-
lar. Cualquier irregularidad puede implicar el desarrollo 
de una artrosis post-traumática que merme la calidad de 
vida del paciente. Por otro lado, es importante manejar 
cuidadosamente las partes blandas. Estos traumatismos 
suelen acompañarse de un importante grado de infl a-
mación y no es aconsejable operarlas mediante reduc-
ción abierta hasta que ésta no haya remitido. También 
es común la presencia de laceraciones o fl ictenas que 
desaconsejan la intervención abierta. La fi jación externa 
puede ser una buena herramienta para estabilizar estas 
fracturas hasta que sea posible su fi jación ulterior, pero 
también como método de tratamiento defi nitivo, si se 
maneja correctamente. Finalmente, y dado que estamos 
hablando del miembro inferior, no es menos importante 
el restablecer los ejes mecánicos y anatómicos. De ese 
modo se mejora la función y se evita la aparición de de-
generación articular más adelante.

Planifi cación
Estudios de imagen

Como en toda cirugía, es necesario llevar a cabo una 
buena planifi cación para conocer exactamente la natura-
leza de la fractura y del paciente. Como mínimo se ha de 
disponer de radiografías simples tanto en proyección an-
teroposterior como lateral, pero es realmente interesante 
el tener acceso a una tomografía axial computerizada. 
La visualización de la fractura en tres dimensiones per-
mite al traumatólogo hacerse una idea más precisa de la 
situación de los fragmentos, facilitando la restitución de 
la superfi cie articular.

En ciertos casos, la utilización de impresiones en 3D del 
área lesionada pueden facilitar todavía más la orienta-
ción espacial al cirujano.

Estrategias de tratamiento

Se puede utilizar una fi losofía de tratamiento similar 
tanto para la tibia proximal como para la región distal 
de la misma. Como regla práctica, estableceremos tres 
posibilidades de montaje en función de la estabilidad ar-
ticular, el grado de conminución ósea y el estado de las 
partes blandas:

Figura 2. Estrategias de tratamiento en función de la conminución de 
la fractura, el estado de las partes blandas y la estabilidad articular.

Opción A: Cuando la articulación presenta una estabili-
dad adecuada, el montaje se mantiene dentro de la tibia. 
Es decir, se utilizan agujas para fi jar los fragmentos ar-
ticulares y no se puentea la articulación. Esto permite la 
movilidad inmediata de la rodilla o del tobillo.

Opción B: Las fracturas con gran conminución acos-
tumbran a tener una marcada inestabilidad. Por ello, se 



MBA Institute. Número 22. Marzo de 2019 / 5

Tratamiento de las fracturas articulares de la tibia mediante fi jación externa

puede puentear la articulación, inmovilizándola durante 
algún tiempo. Por supuesto, se utilizan agujas para fi jar 
los fragmentos articulares.

Opción C: Existen casos en los que el mal estado de la 
piel, de las partes blandas o defectos de cobertura impo-
sibilitan la fi jación de los fragmentos articulares. En esos 
casos, que suelen estar asociados a una severa conminu-
ción e inestabilidad, una opción es puentear la articula-
ción y no fi jar los fragmentos articulares, manteniéndo-
los en posición por ligamentotaxis mantenida.

Materiales
El concepto de fi jador híbrido

Ilizarov consideraba que las agujas del fi jador eran indis-
pensables para lograr la consolidación ósea. La escuela 
de Verona defendía la importancia de la dinamización, 
pero consideraba que la fi jación mediante tornillos pre-
sentaba menos problemas y era igualmente efectiva. El 
paso de los años ha dado la razón a unos y a otros ya 
que, si bien es cierto que las agujas aportan al montaje 
de fi jación externa la elasticidad necesaria para lograr 
la curación, los tornillos son más sencillos de colocar 
y proporcionan más estabilidad en las diáfi sis, donde la 
musculatura impide lograr ángulos de cruce de agujas 
sufi cientemente grandes.

La fi jación híbrida combina las ventajas de los tornillos 
y de las agujas, que podemos resumir a continuación:
- Se usan agujas en la metáfi sis, donde se puede conse-

guir un ángulo de cruce sufi ciente como para estabi-
lizar el fi jador.

- Se emplean tornillos en la diáfi sis, donde los corredo-
res de seguridad no permiten lograr una buena fi jación 
con aguas y donde el hueso cortical permite un buen 
anclaje con tornillos.

- Las agujas ayudan a fi jar los fragmentos en las metá-
fi sis.

- Las agujas proporcionan fl exibilidad sufi ciente, per-
mitiendo la dinamización de la fractura.

Figura 4. Fijador tubular en control de daños (PreFix 2), fijador híbrido (XCaliber) y fijador circular (TrueLok).

Pero la fi jación híbrida puede aplicarse de distintos mo-
dos. Es posible emplear fi jadores específi cos llamados 
fi jadores híbridos o se pueden utilizar fi jadores circula-
res anclados mediante una combinación de tornillos y 
agujas. Pero debemos conocer las implicaciones biome-
cánicas de ambos tipos de dispositivos.

Figura 3. A la izquierda (diáfisis tibial) vemos la imposibilidad de lo-
grar un ángulo de cruce que proporcione estabilidad adecuada, algo que 
sí ocurre en la tibia proximal (derecha).

Desde el punto de vista mecánico, el fi jador circular ofrece 
un mejor reparto de cargas. El peso del paciente genera un 
estímulo axial sobre el hueso gracias a que el montaje ro-
dea a la extremidad. Por ello, cuando se utiliza un fi jador 
híbrido compuesto por un aro y un cuerpo monolateral, 
es imprescindible utilizar barras anti-rotacionales para 
lograr este mismo efecto. Se trata de lograr con ellas una 
cobertura de, al menos, 270º. De no utilizarse, el brazo de 
palanca y las fuerzas ejercidas son tan fuertes que sobre-
pasan la resistencia mecánica del tutor externo, generando 
movimientos indeseados sobre el foco de fractura.

Figura 5. Reparto de cargas de un fijador circular (izquierda), un fija-
dor híbrido sin barras antitorsionales (centro) y un fijador híbrido con 
barras antitorsionales (derecha).
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Cirugía
Filosofía de tratamiento

Las fracturas articulares presentan dos componentes: el 
metafisario y el articular. Con el fin de evitar que un re-
salto articular origine una artrosis post-traumática en el 
futuro, es vital el realizar una restauración anatómica de 
la línea articular. Así, es fundamental llevar a cabo ma-
niobras de reducción precisas y aplicar una síntesis es-
table que evite la pérdida de dicha reducción. Y, aunque 
la aplicación de carga suele ser beneficiosa para lograr 
la consolidación, en el caso de las fracturas articulares 
puede ser conveniente protegerlas un poco frente a las 
cargas para evitar perder la reducción conseguida du-
rante la cirugía.

Por otro lado, tenemos la fractura de la zona metafisaria, 
donde la restitución anatómica no es tan importante y 
donde el relleno de la cavidad que resulta de las fuerzas 
compresivas del impacto es un gesto importante. Ade-
más, esta región sí que se puede ver beneficiada de una 
carga temprana sobre la extremidad.

Estrategia de reducción y fijación

La ligamentotaxis es de gran ayuda en las fracturas arti-
culares de la tibia. El aplicar tracción sobre la extremidad 
hace que las partes blandas ayuden al hueso a retornar 
a su posición originaria. Sin embargo, ésta puede no ser 

tan efectiva en los fragmentos centrales de la articulación 
(sin conexión con otros tejidos, por lo que cabe la posi-
bilidad de tener que realizar abordajes limitados para de-
volverlos a su posición original por medio de elevadores 
introducidos a través de ventanas submetafisarias.

El manejo del peroné es distinto en la tibia proximal y 
distal. Si bien su papel en la rodilla es menos relevante, 
en el tobillo sí que es conveniente tenerlo presente para 
estabilizar convenientemente la articulación. No reco-
mendamos el uso de una fijación rígida (placas) en aque-
llos casos en los que haya una elevada conminución o 
pérdida de masa ósea, ya que ello nos impediría algunas 
maniobras de reducción y la dinamización de la tibia. Por 
ello se recomienda una síntesis intramedular flexible me-
diante pines o agujas de kirschner. Incluso algunos casos 
precisarán de osteotomías de sustracción en el peroné.

La línea articular y los fragmentos más grandes pueden 
ser fijados temporalmente mediante agujas de Kirschner. 
Después, se pueden aplicar tornillos de neutralización de 
3,5 mm. Su pequeño diámetro evita la rotura de los frag-
mentos óseos y deberán de ser colocados a un mínimo de 
14 milímetros de la articulación, con el fin de preservar-
la. No se debe de usar fijación interna en la unión entre 
la metáfisis y la diáfisis, pues limitaría la reducción y la 
dinamización posterior.

En algunos casos es conveniente realizar aportes de in-
jerto óseo con el fin de rellenar las cavidades óseas y dar 
un soporte estructural mayor a la zona.

Figura 6. Esquema de reducción y fijación de una fractura de tibia proximal mediante fijación circular híbrida.

Figura 7. Reducción y fijación real de una fractura de tibia proximal mediante fijación circular híbrida.
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El paso final será la colocación del fijador, que tendrá una 
doble función: fijar los fragmentos articulares por medio 
de las agujas y mantener la longitud del miembro.

Colocación del fijador

Una vez que hemos conseguido una buena reducción ar-
ticular, complementaremos su fijación por medio de las 
agujas del fijador. Éstas pueden utilizarse también para 
realizar compresión interfragmentaria en los casos en 
que sea conveniente. Además, en las fracturas que pre-
senten una elevada conminución y afectación de la sin-
desmosis tibio-peronea, es posible utilizar agujas con oli-
va colocadas a través del peroné para estabilizar la zona.

El conocimiento de los corredores de seguridad es de ca-
pital importancia a la hora de situar las agujas. Uno de los 
riesgos de la fijación externa híbrida es la lesión iatrogé-
nica de vasos y nervios, por lo que entender la anatomía 
de la zona reduce enormemente tal posibilidad. Una des-
cripción esquemática puede verse en la figura 6.

Una vez se han colocado las agujas, se procede a la fija-
ción del otro extremo del tutor externo. Como ya hemos 
comentado, es habitual el uso de tornillos óseos para evi-
tar los problemas de la transfixión muscular. Gracias a 

las barras telescópicas del fijador se pueden llevar a cabo 
maniobras adicionales que permitan lograr una buena 
alineación del miembro. El fijador externo mantendrá la 
longitud del hueso y controlará los fragmentos articula-
res durante todo el proceso de consolidación ósea.

Rehabilitación
No debemos olvidar que la cirugía sólo supone una parte 
del proceso de curación. El paciente ha de seguir un pro-
tocolo de rehabilitación adecuado, con un retorno progre-
sivo a la carga y a la actividad, fomentando la osteogéne-
sis y reduciendo la atrofia muscular o la pérdida de rango 
de movimiento.

En cuanto a la carga de peso, diferenciaremos dos situa-
ciones:
 - Montajes sin puenteo de la articulación: Normalmente 

se hará carga de 10 kg durante la primera semana y se 
incrementará gradualmente hasta los 30 kg al final del 
primer mes. Después de eso, se aumentará poco a poco 
hasta llegar a la carga completa.

 - Montajes con puenteo de la articulación: La carga ini-
cial puede ser algo superior (de 20 a 30 kg) y aumentará 
progresivamente. El puente se retira de forma ambula-
toria entre 4 y 6 semanas tras la cirugía.

En cuanto al tiempo de fijación externa, aunque varía en 
función de muchos parámetros, habitualmente ronda los 
4 meses.

Conclusiones
Si bien la reducción abierta y la fijación mediante placas 
es el tratamiento habitual de las fracturas articulares de 
la tibia, la fijación externa puede tener su espacio tanto en 
el control de daños de las mismas como en el tratamiento 
definitivo de aquellas que presenten una gran conminu-
ción o problemas severos de partes blandas.

El uso de la fijación externa híbrida combinada con fi-
jación interna a mínima es un método probado de trata-
miento que consigue excelentes resultados funcionales y 
reduce la tasa de complicaciones en este tipo de fracturas. 
Sin embargo, y aunque no es una cirugía excesivamente 
compleja, requiere de una buena preparación previa y de 
un entrenamiento adecuado en las maniobras de reduc-
ción y aplicación del tutor externo.

Figura 8. Corredores de seguridad en tibia proximal y distal.
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