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RESUMEN 
 

 

Objetivo: Conocer el tratamiento quirúrgico y los resultados de las fracturas de 

platillo tibial. 

 

Material y Métodos: Es un estudio de tipo descriptivo (revisión de casos), con 

diseño de corte retrospectivo y metodología observacional y transversal, en una 

población de 62 pacientes con fractura de platillo tibial, tratados en el Servicio de 

Ortopedia y Traumatología del Hospital Nacional Luis N. Sáenz PNP, entre enero 

del 2008 a diciembre del 2011. 

 

Resultados:  La edad promedio de los pacientes fue de 48.2±9.3 años, la 

mayoría fluctuó entre los 46–60 años; predominaron los varones en una razón de 

2.2/1; la etiología de fractura de platillo tibial más frecuente fue por accidente de 

tránsito (50%) y caída con torcedura (33%). El mecanismo de producción en la 

mayoría de los casos fue el trauma indirecto y la rodilla izquierda (55%); la zona 

más afectada fue el cóndilo externo (61%). Según la severidad de la lesión, fueron 

más frecuentes las fracturas de tipo I de Schatzker (17%); tipo II (11%) y tipo VI 

(11%). Las lesiones asociadas a la fractura del platillo tibial más frecuentes 

fueron: lesión meniscal posterior (26.5%) y ruptura de ligamento colateral interno 

(24.5%). El tratamiento quirúrgico fue la indicación más frecuente (72.5%) y los 

implantes más utilizados fueron: la placa lateral de sostén (26%) y tornillo de 

esponja; en el tratamiento ortopédico se utilizó el yeso circular muslopedio (82%); 

las complicaciones con el tratamiento quirúrgico fueron en el 24%; y 5% en el 

tratamiento conservador. La funcionabilidad fue muy buena en el 51% de los 

operados y en el 40% de los ortopédicos. 
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Conclusión: El perfil epidemiológico de las fracturas de platillo tibial atendidas en 

el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Nacional Luis  N. Sáenz 

PNP durante el periodo de enero del 2008 hasta diciembre del 2011 concuerda 

con lo reportado en la literatura mundial, y con la casuística algunos hospitales de 

nuestro medio. La clasificación de Schatzker en las fracturas de la meseta tibial es 

importante, al brindar una guía de orientación  tanto diagnóstica, terapéutica y de 

pronóstico en una fractura compleja, siendo útil en la práctica médico-científica. El 

tratamiento quirúrgico presenta ciertas ventajas respecto al tratamiento ortopédico 

valorando el aspecto clínico, funcional y radiológico. 

 

Clave: Traumatismo de Platillo Tibial. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To describe the etiology of tibial plateau fractures and the treatment 

and outcome of this injury. 

 

Material and Methods: It’s an observation-based methodology, cross-sectional 

and descriptive study over a population of 62 patients with tibial plateau fracture 

treated at the Department of Orthopedics and Traumatology Hospital Nacional 

Luis N. Saenz PNP. 

 

Results: Average was 48.2 ± 9.3 years, with greater involvement of patients aged 

46-60 years Males predominated in a ratio of 2.2 / 1, the most common etiology of 

tibial plateau fractures was traffic accident (50 %) and fall with twist (33%), the 

most common production mechanism was indirect trauma, the left side of the knee 

(55%). The most affected area was the lateral condyle (61%), depending on the 

severity of the injury, Schatzker type I, type II and type VI were the most frequent.. 

Associated injuries to common tibial plateau fractures were meniscal posterior 

injury (26.5%) and medial collateral ligament rupture (24.5%). Surgical treatment 

was the most common indication (72.5%) and the implant used was the side plate 

(26%) and sponge screw, in the round plaster orthopedic treatment muslopedio 

(82%). Surgical complications were observed in 24% of the cases and 5% with the 

conservative treatment. The functionality after surgery was very good in 51% 

cases and the 40% with orthopedic treatment.. 
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Conclusion: The epidemiological profile of tibial plateau fractures treated at the 

Department of Orthopedics and Traumatology Hospital Nacional Luis N. PNP 

Saenz is concordant with the one reported by world literature, and with the same 

results than those reported by some others local hospitals. The Schatzker 

classification in tibial plateau fractures is important to provide guidance in 

diagnostic, therapeutic and prognosis, becoming useful in scientific medical 

practice. Surgical treatment has certain advantages over orthopedic treatment in 

clinical, functional and radiological aspects. 

 

Key: Tibial Trauma Saucer. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Las fracturas de platillo tibial ocurren en diferentes grupos etarios y representan 

un serio problema de salud, afectando el entorno familiar y laboral.1-3  Pueden 

producirse por una gran variedad de fuerzas. En los traumatismos de baja energía 

el problema es mecánico (hueso osteoporótico), y en los traumatismos de alta 

energía el problema es biológico (asociación a la lesión de los tejidos blandos); 

los objetivos del tratamiento son la descompresión y preservación de los tejidos 

blandos y reconstrucción de las superficies articulares, restitución de los ejes 

mecánicos normales y movilización precoz de la rodilla.3,4 

  

El tratamiento conservador o quirúrgico, así como el tratamiento de emergencia y 

diferido, tiene sus indicaciones específicas que deben tenerse en cuenta para el 

manejo de estas lesiones de la rodilla. 

 

Las fracturas de platillo tibial, representan el 1% de todas las fracturas siendo  el 

8% en ancianos y comprenden un amplio espectro de lesiones con diferentes 

grados de desplazamiento y depresión articular. Asimismo, estudios realizados 

reportan que el platillo lateral es el más afectado (55% a 70%), lesiones aisladas 

del platillo medial ocurren en un 10 a 20% de los casos, mientras que las de 

ambos platillos representan un 10 a 30% de las series reportadas y los resultados 

finales dependen del tipo de fracturas y tratamiento de los tejidos blandos.6,7 

La técnica quirúrgica para la estabilización metafisiaria depende de las 

características de la fractura, del paciente, del cirujano y de un equipo adecuado 

para su realización, tales como: equipo de rayos x, intensificador de imágenes, 
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material quirúrgico e instrumental adecuado para la reducción y posterior fijación 

de la fractura, 

 
El tratamiento de las fracturas del platillo tibial incluye la restauración de la 

congruencia articular, la alineación axial, la estabilidad y movilidad articular. La 

técnica quirúrgica debe ser lo suficientemente estable como para permitir la 

movilización temprana, minimizando en lo posible la presencia de complicaciones 

del tratamiento quirúrgico en el caso de las fracturas asociadas a inestabilidad, 

lesión de ligamentos y desplazamiento articular, ya que la función es proporcional 

a la precisión de la reducción, aunque, cuando nos encontramos frente a un 

hundimiento de 5 a 8 mm, la decisión quirúrgica dependerá de la edad del 

paciente y los requerimientos funcionales de la rodilla. 

 
Las fracturas del cóndilo medial suelen ser inestables, por lo general son tratadas 

con reducción abierta y fijación interna con placas y tornillos; para las fracturas de 

tipo 5 y 6 de Schatzker, y otras asociadas con síndrome compartimental, lesión 

vascular y/o lesiones graves de partes blandas, es necesario realizar una 

planificación pre quirúrgica cuidadosa del abordaje, de la reducción de la fractura 

y de los métodos de fijación. Para disminuir la disección quirúrgica y mejorar el 

alineamiento se emplea la reducción de platillo medial por medio de un fijador 

externo, el cual mejora el alineamiento de los cóndilos mediante ligamentotaxis, 

cuando la envoltura del tejido blando no puede tolerar una disección medial, será 

de utilidad realizar una fijación compuesta, interna y externa. Para las fracturas bi-

condíleas de alta energía y con gran afectación de tejidos blandos se utilizará una 

fijación externa circular híbrida. 3,5,7 
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La finalidad del tratamiento de las fracturas de meseta tibial, es conseguir la 

consolidación de la superficie articular de manera anatómica, evitar deformidades 

angulares, asegurar la movilidad precoz e impedir o disminuir el dolor, prevenir la 

osteoartritis y corregir la lesiones asociadas. De no realizarse, repercutirá 

directamente sobre la mecánica y funcionabilidad de la rodilla. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

El diseño del estudio fue de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional y 

transversal, realizado en el Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

Nacional PNP Luis N. Sáenz, basado en la revisión de las historias clínicas de 

todos los pacientes mayores de 18 años que fueron admitidos con fractura del 

platillo tibial entre los años 2008 – 2011 y hubieran tenido tratamiento inicial y 

seguimiento de su evolución en el servicio mencionado. El total de pacientes fue 

de 62 casos. Para tal fin se elaboró una ficha de recolección de datos, la cual fue 

validada por profesionales del servicio, donde se recogió la información obtenida 

de la revisión de las historias clínicas (ANEXO 1). 

 

La información se ingresó en una hoja de cálculo codificada donde se agruparon 

las variables a estudiar de acuerdo a su categoría; también se utilizaron tablas 

estadísticas de acuerdo al procesamiento de la información. Los datos fueron 

procesados con la ayuda de los programas Word V2010 y Excel V2010, con el 

apoyo del Dr. Waldemaro Fernández Zapata. 

 

Desde el punto de vista ético, al ser un estudio retrospectivo, el anonimato de los 

pacientes estuvo garantizado y se siguieron los lineamientos del Código de Ética 

Mundial sobre la investigación en salud y a lo recomendado por el Colegio Médico 

del Perú y el Comité de Ética del hospital.  
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III. RESULTADOS 
 
 
Entre enero del 2008 a diciembre del 2011 fueron tratados 62 pacientes con 

fracturas de platillo tibial en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del 

Hospital Nacional Luis N. Sáenz PNP. 

- La edad promedio de esta serie fue de 48.2 años con extremos entre 18 y 

80 años, observándose una concurrencia mayor en pacientes con edad 

entre 46– 60 años (39%). 

- Predominó el sexo masculino en una razón de 2.2/1 sobre el sexo 

femenino; diferencia no significativa estadísticamente (p > 0.05). Cuadro 1. 

- Según las características clínicas, observamos que la etiología de la lesión 

más frecuente fue por accidente de tránsito (50%), seguida por caída con 

torceduras (33%). En menor frecuencia se presentaron casos por caída de 

altura (13%) y por PAF (4%). 

- Según el mecanismo de producción, el trauma indirecto fue más frecuente 

(53%) que el trauma directo (47%); no siendo significativa esta diferencia. 

- La rodilla izquierda fue la más afectada (55%) y la zona anatómica con 

mayor incidencia fue el Cóndilo externo (61%), el Cóndilo interno (15%) y 

bicondileas en 27 casos (24%). Cuadro 2 

- De acuerdo a la clasificación de la gravedad de la lesión según Schatzker, 

17 casos (27%), correspondieron al tipo Schatzker I; 18% a Shatzker II; un 

13% de casos a la lesión Schatzker III; con la lesión IV de Schatzker se 

observaron ocho pacientes (13%) ; en siete pacientes (11%) se 

encontraron el tipo V de Schatzker; también se observaron once casos con 
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fracturas de meseta tibial con gravedad de tipo VI de Shatzker. Cuadro 3 

- Las lesiones que con mayor frecuencia se asociaron a las fracturas de 

platillo tibial fueron: lesión meniscal posterior (26.5%), la ruptura de 

ligamento colateral interno (24.5%), lesión meniscal anterior (11.5%), 

fractura de peroné (8%) y ligamento cruzado anterior (6%). 

- En menor frecuencia se encontró la ruptura de ligamento colateral externo 

(6%), fracturas expuestas (6%) y ruptura de ligamento cruzado posterior 

(1.5%). 

- No se  asociaron otras lesiones a la patología de estudio en 06 casos 

(10%). Cuadro 4 

- El tratamiento de la fractura de platillo tibial fue quirúrgico en 45 pacientes 

(72.5%) y ortopédico en 17 casos (27.5%); esta diferencia fue significativa 

estadísticamente (p = 0.04). 

- La utilización de placas más tornillos fueron indicadas con mayor 

frecuencia en estos pacientes (28/45 casos; 45.5%); siendo la más 

utilizada la placa lateral de sostén en 16 pacientes (26%); placa bloqueada 

en 09 casos (14.5); y placa lateral + tornillo de esponjosa en 03 casos 

(5%). 

- Tornillo de esponja solo se indicó en 13 pacientes (21%). Fue poco 

frecuente la utilización de fijador externo híbrido (3%) y fijador externo + 

tornillo esponjoso (3%). Cuadro 5 

- Según la modalidad del tratamiento ortopédico de los 17 pacientes 

atendidos, observamos que la aplicación de Yeso Circular muslopedio fue 
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en 14/17 (82%) y férula posterior en 3/17 (18%). Esta diferencia fue 

significativa (p = 0.02). Cuadro 6. 

- Las complicaciones se presentaron en 18 casos (29%); siendo 15 de estas 

con el tratamiento quirúrgico (24%). 

- Las complicaciones más frecuentes relacionadas al procedimiento 

quirúrgico fueron la infección de herida operatoria (17.5%), inestabilidad 

articular (3.3%), retardo de consolidación (1.60%) e infección ósea (1.60%). 

- Las complicaciones  en el tratamiento ortopédico se presentaron en 03 

pacientes (5%): dolor crónico en 02 casos (3.3%) y un paciente con retardo 

de consolidación (1.60%). Cuadro 7. 

- El tiempo de inmovilización en los pacientes tratados ortopédicamente fue 

de promedio de 67 días ( rango de 45 a 90 días). 

- Según evaluación a los 12 meses (Escala de Orfaly & Keating), se 

evidencio que los pacientes tratados quirúrgicamente el 51% presento 

valores muy buenos – buenos, avaluación aceptable 40% y resultados 

deficientes 9%. Mientras que los pacientes tratados ortopédicamente el 

40% presentaba valores muy bueno – bueno, aceptable 53% deficiente 

7%. Cuadro 8. 

- La distribución del tratamiento según Schatzker fue quirúrgico en todas las 

clasificaciones, presentándose mayormente en el tipo VI  (11 casos) y el IV 

(8 casos). Solo se realizó tratamiento conservador en los tipos I, II y III. 

Siendo el Schatzker tipo I el que mas se resolvió de manera conservadora 

(10 casos). Cuadro 9. 
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- La evaluación funcional de la rodilla en el tratamiento quirúrgico a los 12 

meses fue muy bueno – bueno en su mayoría (23 casos) de los cuales 

fueron en el Schatzker tipo I (7 pacientes), tipo II (5 pacientes) y tipo III (4 

pacientes). Los pacientes clasificación VI, los cuales en su totalidad fueron 

intervenidos quirúrgicamente presentaron resultados muy bueno – bueno 

(1 paciente), aceptable (7 pacientes) y deficiente 3. Cuadro 10. 

- La evaluación funcional de la rodilla en el tratamiento conservador 

(realizado en los Schatzker tipo I, II y III) a los 12 meses fue muy bueno – 

bueno total (7 casos), aceptable (9 casos) deficiente (1 caso). Cuadro 11. 
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CUADROS ESTADÍSTICOS 
 
 

 

 

 

CUADRO N° 1 

Características demográficas de los pacientes con  
Fractura de platillo tibial (2008-2011) 

 

 

               

Características N %         X ± ds (rango) 

Edad promedio (años) 

Grupos etáreos: 

18 – 30 

31 – 45 

46 – 60  

61 – 80 

Total 

 

Género: 

Masculino 

Femenino 

Total 

 

 

09 

18 

25 

10 

62 

 

 

43 

19 

62 

 

 

15 

30 

39 

16 

100 

 

 

69 

31 

100 

   48.2±9.3 (18-80) 

 

Fuente: HN.PNP.LNS 
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CUADRO N° 2 

Características clínicas de los pacientes con  

Fractura de Platillo Tibial (2008-2011) 

 
                

Características n % 

Etiología del trauma: 

Caída con torcedura 

Caída de altura 

Accidente de tránsito 

Por PAF 

Total 

 

21 

08 

31 

02 

62 

 

33 

13 

50 

4 

100 

 

Mecanismo de producción: 

Trauma directo 

Trauma indirecto 

Total 

 

 

29 

33 

62 

 

 

47 

53 

100 

 

Rodilla afectada: 

Derecha 

Izquierda 

Total 

 

 

28 

34 

62 

 

 

45 

55 

100 

 

Zona anatómica: 

Cóndilo externo 

Cóndilo interno 

Bicondílea 

Total 

 

 

38 

09 

15 

62 

 

 

61 

15 

24 

100 

 

       Fuente: HN.PNP.LNS 
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CUADRO N° 3 

Gravedad de la lesión según clasificación de Shatzker (2008-2011) 

 
 

Clasificación de Schatzker n % 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

Total 

17 

11 

08 

08 

07 

11 

62 

27 

18 

13 

13 

11 

18 

100 

       Fuente: HN.PNP.LNS 

 

CUADRO N° 4 

Lesiones asociadas a las fracturas de platillo tibial (2008-2011) 

 

Lesiones asociadas n  % 

Ruptura de ligamento cruzado anterior 

Ruptura de ligamento cruzado posterior 

Ruptura de ligamento colateral interno 

Ruptura de ligamento colateral externo 

Lesión meniscal posterior 

Lesión meniscal anterior 

Fractura del peroné 

Fracturas expuestas 

No lesiones asociadas 

Total 

4 

1 

15 

4 

16 

7 

5 

4 

6 

62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 

1.5 

24.5 

6 

26.5 

11.5 

8 

6 

10 

100 

                 Fuente: HN.PNP.LNS 
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CUADRO N° 5 

 
Tratamiento realizado de la fractura y materiales  

utilizados en el manejo quirúrgico (2008-2011) 

Tratamiento n  % 

Quirúrgico 

Ortopédico (conservador) 

Total 

 

 

Materiales (osteosíntesis) 

Fijador externo híbrido 

Fijador externo + tornillo esponjoso 

Tornillo de esponjosa 

Placa lateral sostén 

Placa bloqueada 

Placa lateral sostén + tornillo 

Total 

45 

17 

62 

 

 

 

02 

02 

13 

16 

09 

03 

45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

72.5 

27.5 

100 

 

 

 

3 

3 

21 

26 

14.5 

5 

72.5 

       Fuente: HN.PNP.LNS 

CUADRO N° 6 

Modalidad del tratamiento ortopédico  

de las fracturas de platillo tibial (2008-2011) 

 

Modalidad (n=17)  n % 

Yeso circular muslopedio 

Férula posterior 

Total 

 
 
 

14 

03 

17 

82 

18 

100 

                Fuente: HN.PNP.LNS 
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CUADRO N° 7 

Complicaciones presentadas según el tipo  

de tratamiento de la fractura de platillo tibial (2008-2011) 
 

   
Complicaciones 

Total 
 
   n            % 

Tratamiento 
quirúrgico 
n            % 

Indicado 
Ortopédico 
n          % 

 

Sí 

No 

Total 

 

Tipo de complicaciones: 

IHO 

Infección ósea 

Dolor crónico 

Inestabilidad articular 

Retardo de consolidación 

Total 

18 

44 

62 

 

 

11 

1 

2 

2 

2 

18 

29 

71 

100 

 

 

17.5 

1.6 

3.3 

3.3 

3.3 

29 

15 

30 

45 

 

 

11 

1 

0 

2 

1 

15 

24 

49 

73 

 

 

17.5 

1.6 

-- 

3.3 

1.6 

24 

03 

14 

17 

 

 

0 

0 

2 

0 

1 

3 

5 

22 

27 

 

 

-- 

-- 

3.4 

-- 

1.6 

5 

 

    Fuente: HN.PNP.LNS 

CUADRO N° 8 

Funcionabilidad de la rodilla según tratamiento  

de la fractura de platillo tibial (2008-2011) a los 12 meses 
ESCALA DE ORFALY & KEATING 

 
Evaluación 

Tratamiento 
quirúrgico 
  n          %    

 
 
 

Indicador 
ortopédico 
n           % 

Muy bueno / Bueno 

Aceptable 

Deficiente 

Total 

23 

18 

04 

45 

51 

40 

9 

100 

 
 
 
 

07 

09 

01 

17 

40 

53 

7 

100 

          Fuente: HN.PNP.LNS 
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CUADRO N° 9 

 
Distribución de tratamiento según clasificación schatzker 

(2008 – 2011) 
 
 

 

schatzker 

 

quirúrgico 

 

conservador 

 

total 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

7 

6 

6 

8 

7 

11 

10 

5 

2 

- 

- 

- 

17 

11 

8 

8 

7 

11 

Total 45 17 62 

   Fuente: HN.PNP.LNS 
 
 

 
 
 

Cuadro 10 
Evaluación Funcional de rodilla según tratamiento quirúrgico (2008-2011) a 

los 12 meses 
ESCALA DE ORFALY & KEATING 

 

         schatzker I II III IV V VI total 

Muy bueno / bueno 7 5 4 3 3 1 23 

aceptable - 1 2 5 3 7 18 

deficiente - - - - 1 3 4 

total 7 6 6 8 7 11 45 

   Fuente: HN.PNP.LNS 
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Cuadro 11 
Evaluación Funcional de rodilla según tratamiento conservador (2008-2011) 

a los 12 meses 
ESCALA DE ORFALY & KEATING 

 
 
          

schatzker I II III IV V VI total 

Muy bueno / bueno 4 2 1 - - - 7 

aceptable 5 3 1 - - - 9 

deficiente 1 - - - - - 1 

total 10 5 2 - - - 17 

   Fuente: HN.PNP.LNS 
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IV. DISCUSIÓN 
 
 

Son pocas las publicaciones en la literatura ortopédica nacional que se refieran al 

patrón específico de fracturas de platillos tibiales y la evaluación posterior de su 

tratamiento y evolución. Pretendemos identificar y analizar la evolución definitiva 

del tratamiento de los pacientes con fractura de platillo tibial tratados en el 

Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Nacional Luis N. Sáenz PNP 

entre los años 2008-2011. 

 
Las características demográficas son homogéneas y comparables. 

La población conformada por 62 casos tuvo una edad promedio de 48.2±9.3 años, 

con una mayor incidencia de pacientes con edad entre 46-60 (39%) años. Ocón,8 

reportó la edad promedio de 44 ± 6; Zvietcovich9 en el Hospital Hipólito Unanue 

informó en promedio 47.43 años y Cuellar10 reportó una edad promedio de 50 ± 

15.7 años, Miranda11 informó 47±9 años de edad. 

 
Observamos que el sexo predominante fue el masculino (69%), lo cual es 

concordante con la literatura.8,10,12-14 

 
La elevada casuística de fracturas de platillos tibiales está relacionada con las 

labores forzadas que realiza el personal policial en cumplimiento de sus labores 

habituales, puesto que muchas veces están expuestos a presentar esta lesión 

como resultado de fuerzas comprensivas indirectas o directas, relacionándose  

con accidentes de tránsito,15,16 con caída de altura,17-19 donde el tamaño del 

fragmento, su localización y desplazamiento se determinan por la magnitud, 
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dirección y localización de la fuerza ejercida y el grado de la flexión de la rodilla en 

el momento del impacto.20-22 La combinación de estrés en varo y compresión son 

los causantes de la fractura de platillo tibial medial, mientras que el valgo y 

compresión es de la fractura de la meseta lateral.23,24 Asimismo, la resistencia 

relativa del platillo medial y el eje anatómico en valgo de la extremidad inferior 

hacen que las fracturas de baja energía de la meseta externa sean las más 

frecuentes.25 

 

Berkson y col.,26 refieren que la edad del paciente, la resistencia y la calidad 

ósea desempeñan un importante papel al respecto; las fracturas por separación o 

en cuña suelen ocurrir en pacientes jóvenes con hueso rígido, mientras que las 

fracturas por hundimiento normalmente ocurren en personas mayores, debido a 

que su hueso soporta menos las fuerzas de compresión, apreciación que también 

es compartida por otros autores.23,27 

 
En nuestra serie en el 50% la etiología de la lesión fue por accidente de tránsito, 

el 33% por caída con torcedura y en un 13% por caída de altura. Ocón8 reportó 

mayor frecuencia de fracturas de meseta tibial por mayor exposición a accidentes 

y manipulación de automotores (40%). 

 
Algunos autores refieren que el 50-70% de las fracturas de platillos tibiales es por 

traumas indirectos y el 30-45% por trauma directo. Observamos que el 

mecanismo de producción por traumatismo indirecto se presentó en el 53% de los 

casos y por trauma directo en el 47%, y todos fueron fracturas cerradas; resultado 

que es concordante con otros reportes.28-30 
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En relación al miembro más afectado por este tipo de lesión, el lado izquierdo 

resultó en (55%); lo cual podría asociarse a una postura defensiva con el miembro 

inferior izquierdo. Otros autores también reportan mayor frecuencia de fracturas 

de platillo tibial en el lado izquierdo.8,10,34 

 
Las fracturas de platillo tibial afectan la posición articular de la tibia proximal; el 

platillo tibial externo es más alto que el interno y forma un ángulo de 3° de varo 

con respecto a la diáfisis tibial, siendo más pequeño y convexo; mientras que el 

interno es más grande y cóncavo. Estas características originan una distribución 

excéntrica de las cargas, por lo que el platillo interno soporta aproximadamente el 

60% de las mismas.26,35 La mayor resistencia relativa del platillo medial, el eje 

anatómico en valgo de la extremidad inferior y la incidencia de los traumatismos 

en valgo, condicionan que las fracturas de la meseta externa sean la más 

frecuentes. 

 
Comprobamos que la mayoría de las fracturas se presentaron en el cóndilo o 

platillo externo (61%), seguida de fracturas bicondíleas (24%) y sólo en nueve 

casos (15%) fue afectado el platillo interno; lo cual se puede relacionar a factores 

como valgo fisiológico de la rodilla, la mayor frecuencia de las lesiones en valgo y 

debilidad trabecular.36,37 Los reportes de la literatura sobre fracturas de platillos 

tibiales confirma la mayor incidencia de estas en el platillo tibial externo. Llinas,33 

reportó que el 55-70% comprometió el cóndilo externo; mientras que el cóndilo 

interno fue afectado en el 20% y fueron bicondíleas en el 30% de los casos. 

Ocón,8 encontro 25% de fractura bicondílea y sólo en el 15% fue comprometido el 

platillo tibial interno, en un estudio donde el mayor porcentaje afecto al platillo 

tibial externo (65%). 
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Nuila, refiere que la clasificación de las fracturas nos permite facilitar la 

interpretación de la misma, evaluar la magnitud o severidad del daño ya sea en 

forma inmediata o tardía que ofrece una línea a seguir para el tratamiento; por lo 

que tempranamente se puede  establecer el pronóstico, que es de gran utilidad 

para el médico especialista en su labor terapéutica, como para informar al 

paciente y familiares de lo que se puede esperar de manera objetiva en la 

evolución del padecimiento.14 La clasificación de Schatzker,18 ha sido aceptada 

por múltiples autores que la aplican y permite la unificación de criterios, facilitando 

así la comunicación científica.14,17,37,38  

 
En nuestro hospital también se utiliza esta clasificación para clasificar estas 

fracturas, observando que de 62 casos, 36 pacientes (58%) se clasificaron en 

Schatzker I, II y III (de baja energía) y 26 pacientes (42%) en Schatzker IV, V y 

VI (de alta energía). Zvietcovich reportó una mayor frecuencia de lesiones de tipo 

II y III (48%) seguida de las lesiones de tipo V (24%); debiendo destacar que no 

se presentaron en su estudio, lesiones de tipo I, ni tampoco de tipo IV en el 

tratamiento ortopédico.9   

 
Las fracturas de platillo tibial (sobre todo las de alta energía), tienen un alto riesgo 

de asociarse a lesiones de partes blandas y neurovasculares, donde la 

exploración física debe comenzar con las partes blandas circundantes y la 

integridad neurovascular. La superficie anteromedial de la tibia proximal es 

subcutánea y por lo tanto muy susceptibles a sufrir lesiones abiertas;26 hay que 

explorar la posible existencia de heridas que puedan estar asociadas a dichas 

fracturas expuestas; además suele haber un derrame de rodilla que podría 
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difundirse a las partes blandas circundantes. Por otro lado, en las lesiones de 

platillo tibial son frecuentes las lesiones por estiramiento del nervio peroneo.28 La 

incidencia de síndrome compartimental en las fracturas de platillo tibial es 

elevada, siendo las lesiones de tipo V y VI de Schatzker  las que tienen más 

probabilidad de producir esta complicación.39 

 

Ocón,8 reportó que un 60% de las fracturas de meseta tibial se asociaron con otro 

tipo de lesión, observando lesión meniscal en el 25% de casos, ruptura de 

ligamento colateral medial en 20% y sólo en un 5% la ruptura de ligamento 

cruzado anterior. Llinas,33 describe que un 60% de lesiones de meseta tibial se 

asociaron a injurias  ligamentarias y meniscales. En nuestra casuística, 

encontramos que estas fracturas se asociaron a otras lesiones en el 90% de los 

casos, siendo más frecuentes la lesión meniscal posterior (26.5%), la ruptura de 

ligamento colateral medial (24.5%), la lesión meniscal anterior (11.5%) y la 

fractura de peroné (8%). 

 
Algunas  fracturas mínimamente desplazadas o no desplazadas pueden tener 

buenos resultados con el tratamiento conservador, pero en las lesiones de alta 

energía el resultado es malo si no se tratan de forma quirúrgica.18,28 Actualmente, 

el tratamiento conservador en fracturas de platillo tibial de alta energía es raro y 

se reserva para pacientes cuyos problemas médicos impiden la cirugía. Aquí se 

tendrá que usar una tracción esquelética o fijación externa articulada que permita 

realizar ejercicios de movilización articular, y así evitar la rigidez de rodilla, para 

posteriormente colocar un yeso o una ortesis.26 En nuestro servicio, el tratamiento 
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conservador se realizó mediante yeso circular en 14/17 casos (82.%) y férula 

posterior en 03/17 pacientes (18%). 

 
La fijación externa desempeña un papel importante en las fracturas del platillo 

tibial. El patrón de fijador externo dependerá del tipo de fractura y de los objetivos 

del manejo de las partes blandas y de la fractura.25,40 Los fijadores se usan en 

lugar de las placas y forman puente sobre la rodilla (máximo 2-3 semanas) hasta 

que pueda realizarse un RAFI (reducción abierta más fijación interna)27 y de este 

modo minimizar el riesgo de contaminación. Los fijadores utilizados para 

neutralizar el componente metafisiario de estas fracturas, normalmente no forman 

un puente sobre la rodilla por lo que dicha articulación puede movilizarse; tales 

fijadores se usan en lugar de las placas como tratamiento definitivo. Weigel, 

reporta que los fijadores en anillo de aguja fina como los híbridos de Ilizarov, son 

útiles para estos fines, aunque también pueden usarse fijadores monolaterales 

con hemipines.23 

 
Barkson, refiere que el manejo de un fijador externo requiere de diligencia 

paciente/cirujano por los problemas producidos por las agujas o pines 

(supuración). Esta técnica permite movilizar la rodilla y el tobillo, sin embargo, un 

exceso de movilidad podría aumentar la inflamación a nivel de los pines o de las 

agujas. En la reducción abierta y fijación interna el abordaje quirúrgico es 

importante, ya que puede influir en la dificultad para la reducción, fijación interna y 

en el manejo adecuado de las partes blandas. Este mismo autor, señala que 

cuando se elige una incisión en la línea media, es obligatorio que sólo se exponga 

uno de los lados de la tibia proximal, mediante un abordaje pararrotuliano lateral o 

anteromedial, dependiendo del platillo tibial que está afectado.26 Un abordaje de 
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base lateral es especialmente útil para colocar placas por vía mínimamente 

invasiva que pueden introducirse de forma submuscular a través de esta incisión 

para después colocar de forma percutánea los tornillos de la diáfisis tibial.41,42 En 

la vía lateral se realiza una incisión recta o en palo de hockey anterolateral desde 

un punto justo proximal a la interlínea articular, hasta un lugar justo lateral al 

tubérculo tibial.26 

 
En nuestro estudio, el procedimiento fue quirúrgico en 45 pacientes (72.5%). 

Ocón, trato el 70% de sus casos quirúrgicamente, obteniendo resultados casi 

similares 

 al nuestro. Zvietcovic informó que el 75% recibieron tratamiento quirúrgico, con 

resultados aceptables a largo plazo.9 Estos reportes son muy similares a los 

reportados en la literatura internacional sobre el tratamiento quirúrgico de las 

fracturas de platillo tibial.27,43,44 

 
Los avances en el diseño de los implantes han tenido importantes implicancias en 

la fijación estable y en la disminución de la injuria de las partes blandas en la tibia 

proximal. Las placas con tornillos bloqueados están contorneadas 

anatómicamente y tienen tornillos que se bloquean en la placa con ángulo fijo; 

estas ofrecen muchas ventajas puesto que su estabilidad, (no depende de la 

fricción generada entre las placas y el hueso), producen menos compresión en el 

periostio y en las partes blandas; además como actúan como dispositivos 

modulares de ángulo fijo, proporcionan estabilidad a la meseta adyacente a la 

placa, así como a la meseta opuesta. 40  Mueller refiere que también permiten que 

la meseta medial sea sostenida desde el lado lateral, proporcionando una 

suficiente estabilidad para evitar el uso de otra placa medial en las fracturas 
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bituberositarias.41 Para las indicaciones de las placas de bloqueo, es conveniente 

valorar la relación costo-beneficio, ya que estos implantes cuestan el doble que 

las placas estandar y los tornillos de bloqueo cuestan 4-6 veces más que los 

tornillos convencionales, habiendo demostrado una menor tasa de infección y 

mayor estabilidad, sobre todo, en pacientes osteoporóticos.42,45,46 

 
En nuestra población de estudio, los implantes más utilizados fueron placa lateral 

(sostén) (26%), tornillo de esponjosa (21%) y placa bloqueada (14.5%). También 

se observaron el uso de placa de sostén más tornillo de esponjosa (5%); fijador 

externo más tornillo esponjoso (3%) y fijador externo híbrido en 3% de los casos. 

Ocón, reporta un 57.15% de implante con uso de placa AO; un 35.7% con uso de 

tornillo de esponjosa8. Zvietcovich, informó que la técnica más utilizada fue el uso 

de tornillos esponjosos con injerto óseo para las fracturas Schatzker I, II, III; uso 

de placas T o en L para las fracturas Schatzker II, III, IV y VI) y tan sólo en un 

caso se utilizó osteosíntesis híbrida con un fijador externo descartable para una 

fractura Schatzker VI.9 Cuellar, informó la utilización de fijadores externos más 

tornillos esponjosos en el 35.5% de los casos y doble placa en el 37.5%.10 

 
 

La literatura de fracturas de platillos tibiales refiere que las opciones terapéuticas 

han variado desde el manejo conservador al quirúrgico con diversos grados de 

complejidad y los resultados generales han sido satisfactorios en el 44% de los 

casos47 y en el 56% se han presentado compliaciones.10,37,43 . Hasta el momento 

existe poca información acerca del desarrollo de complicaciones y su asociación 

con las condiciones del paciente. En nuestra serie encontramos complicaciones 

en el 29% de los pacientes contra 30 a 41.5% descritas en la literatura mundial; 
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dentro de las cuales las infecciones superficiales y/o profundas siguen siendo un 

problema significativo, debido a la lesión de partes blandas en mecanismos de 

alta energía. 18,46,48 Encontramos infecciones de herida operatoria (IHO) en 11 

casos (17.5%), que coincide con los resultados reportados por otros autores que 

refieren estas complicaciones entre 5.9 a 20%.10,19,48,49 Así mismo, observamos 

mayor número de infecciones locales en pacientes a quienes se les colocó 

tornillos de esponjosa y fijadores externos. Las nuevas técnicas quirúrgicas y el 

mejoramiento de los implantes óseos dan un pronóstico alentador, como sucede 

con la cirugía mínimamente invasiva con placas donde no se altera el hematoma 

de la fractura y la agresión a las partes blandas es menor,10 permitiendo un mejor 

resultado funcional y un menor número de complicaciones en los tejidos blandos 

que con el uso de fijadores externos.46,50,51 

 
Otras complicaciones presentadas en nuestros pacientes con tratamiento 

quirúrgico fue inestabilidad articular (3.3%) y retardo de consolidación (1.6%).  

 
Con el tratamiento ortopédico se observaron 03 complicaciones (5%) 

correspondiendo en dos pacientes a dolor crónico (3.3%) y un caso con retardo 

de consolidación (1.6%). Estos resultados son satisfactorios en relación a lo 

informado por otros autores de nuestro medio y por la literatura mundial. 

 
El resultado de la evolución funcional de la rodilla según la Escala de Orfaly and 

Kealing (1995), en nuestra población, fue de la siguiente manera:  
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 Schatzker Tipo I: las fracturas tratadas quirúrgicamente presentaron 

recuperación funcional muy buena – bueno en todos los casos (100%) a 

los 12 meses. 

 Schatzker Tipo II, los pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico, 

presentaron una recuperación funcional muy buena – bueno en su mayoría 

a los 12 meses, presentando un caso de evaluación aceptable.  

  Schatzker III, los pacientes tratados quirúrgicamente, el 66.6% de los 

casos, alcanzaron evolución muy bueno – bueno a los 12 meses.  

 Schatzker IV, a los 12 meses  los casos quirúrgicos presentaron rangos de 

aceptabilidad en su mayoría 05, a comparación de los rangos muy bueno – 

bueno, presentando 03 casos.  

 Schatzker V, los pacientes operados que fueron el 100%, presentaron 

iguales niveles en evolución en rangos de muy bueno – bueno (3), 

aceptable (3), presentado 01 paciente con rangos deficientes. 

 Schatzker VI, el 100% de los casos fueron tratados quirúrgicamente, lo 

cual, a partir de los 12 meses presentaron una recuperación funcional en 

su mayoría aceptable (07 casos), a la vez se evidencia 03 casos de 

evolución deficiente. 

 Resultados similares son referidos por otros autores.8,10,52 
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V. CONCLUSIONES 
 

 El perfil epidemiológico de las fracturas de platillo tibial atendidas en el 

Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Nacional Luis  N. Sáenz 

PNP, es concordante con la literatura mundial, y con una incidencia similar 

a lo reportado por algunos hospitales de nuestro medio. 

 

 La clasificación de Schatzker en las fracturas de la meseta tibial es 

importante al brindar una guía diagnóstica terapéutica y pronóstica en una 

fractura controvertida (platillo tibial). 

 

 No se encontró diferencias de pronóstico entre las diferentes tecnicas 

quirúrgicas usadas según la clasificación de Schatzker. 

 La preponderancia de la población estudiada, sexo masculino, es 

concordante con lo reportado por la literatura mundial. 

 El mecanismo más frecuente de la producción de fractura de platillo tibial 

es el accidente de tránsito, siendo en segundo lugar los pacientes que 

sufrieron caída con torcedura. 

 El platillo tibial externo es el más afectado, por su posición anatómica 

desprotegida, agregándose, la lesión meniscal posterior. 

 No se encontró diferencias entre las complicaciones descritas en la 

literatura mundial y las de nuestro medio, observándose la de mayor 

preponderancia a las infecciones de herida operatoria (IHO), debido al 

mecanismo de lesión de alta energía de los tejidos blandos. 
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ANEXOS 

 

Ficha de Recolección de Datos 

1. NOMBRE Y APELLIDO:__________________________________________ 

2. EDAD :___________________  3. SEXO :____________________________ 

4. PROCEDENCIA :___________  5. OCUPACION :______________________ 

6. F. INGRESO :______________ 7. F. EGRESO :________/_______/_______ 

8. DÍAS EST. HOSP. :__________ 9. EXPEDIENTE :_____________________ 

10. MIEMBRO AFECT.:________ 

 

TIPO DE TRAUMA 

11. DIRECTO:__________________   12. INDIRECTO:__________________ 

 

ETIOLOGÍA DEL TRAUMA 

13. CAÍDA DE ALTURA 

14. ACCIDENTE DE VEHÍCULO 

15. CAÍDA O TORCEDURA 

16. AGRESIÓN 

 

TIPO DE FRACTURA: 

17. ABIERTA:__________________   18. CERRADA:______________ 

 

PLATILLO TIBIAL AFECTADO: 

19. EXTERNO :  ___________ 

20. INTERNO  :  ___________ 

21. AMBOS     :  ___________ 

 

FRACTURAS SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE SHEE: 

22. _______________________________________________________________ 

 

LESIÓN ASOCIADA: 

23. RUPTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO  :  _______________________ 

24. RUPTURA DEL LIGAMENTO COLATERAL:  _______________________ 

25. RUPTURA DE CAPSULA ARTICULAR  :  _______________________ 

26. LESIONES MENISCALES    :  _______________________ 

 

TIPO DE TRATAMIENTO: 

29. TRATAMIENTO CONSERVADOR  : ______________________________ 

30. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO   : ______________________________ 

31. MATERIAL DE OSTEOSINTESIS  : ______________________________ 
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COMPLICACIONES: 

32. NINGUNA       : _____________ 

33. HEMATOMA       : _____________ 

34. INFECCIONES       : _____________ 

35. LESIÓN V/N       : _____________ 

36. INESTABILIDAD ARTICULAR   : _____________ 

37. DEFORMIDAD ANGULAR     : _____________ 

38. RIGIDEZ ARTICULAR    : _____________ 

39. DERRAME ARTICULAR   : _____________ 

 

RESULTADOS: 

40. RANGO DE MOVIMIENTO   : _____________ 

41. DEPRESIÓN     : _____________ 

42. ARTROSIS     : _____________ 

43. DOLOR      : _____________ 

44. FLEXIÓN      : _____________ 

45. EXTENSIÓN     : _____________ 

46. ABDUCCIÓN     : _____________ 

47. ADUCCIÓN     : _____________ 

 

 

Observaciones:....................................................................................................................

............................................................................................................................................... 

 

Fecha: ………………………………… 

         ___________________ 

Nombre y Apellido: ………………………..             Responsable 

CMP: …………………..                     Firma 
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Escala de Valoración de Orfaly & Keating 

 

Criterios Puntaje 

Dolor en la rodilla afectada  

- Ante esfuerzos 03 

- Ocasionalmente en forma espontánea 02 

- Frecuentemente 01 

- Permanentemente 00 

Sensación de Inestabilidad de la rodilla  

- Ante esfuerzos 02 

- Ocasionalmente  01 

- Frecuentemente 00 

Discrepancia de miembros inferiores  

- 0 cm. 02 

- 0.5 a 2 cm. 01 

- Mayor de 2cm. 00 

Deformidades estructurales  

- Varo Menos 01 

- Valgo Menos 01 

- Anteversión Menos 02 

- Retroversión Menos 02 

Rangos articulares  

- Amplitud de 0 a 135° 03 

- Amplitud de 0 a 110° 02 

- Amplitud de 0 a 90° 01 

- Amplitud de 0 a menos de 90° 00 

Tipo de marcha  

- Normal 03 

- Claudicante 02 

- Asistida (muletas, andadores) 01 

- Ausente 00 

 

 

Valores alcanzados: 

Muy bueno:  13 – 12 

Bueno:  10 – 11 

Aceptable:     8  - 10 

Deficiente: <8 

 

 

 


