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RESUMEN 
 
Introducción: Las fracturas de la meseta tibial son aquellas que afectan la 
superficie articular del extremo proximal de la tibia, conformando el 1% de todas 
las fracturas y el 8% de las fracturas en el anciano. Las características de este 
tipo de fractura dependen de la interrelación entre la anatomía de la tibia y el 
fémur distal, la dirección de la fuerza aplicada y la energía a la que se somete la 
extremidad. Conforme aumenta la energía sobre el miembro, se incrementa la 
complejidad del tratamiento y por tanto, empeora el  pronóstico. El objetivo de 
este estudio, fue determinar cuáles fueron los resultados funcionales de los 
pacientes con fractura de la meseta tibial a quienes se les realizo tratamiento 
conservador o quirúrgico 
 
Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos en 
pacientes con diagnóstico de fractura de meseta tibial, que fueron tratados en 
forma conservadora o quirúrgica en el servicio de Ortopedia y Traumatología del 
Hospital Universitario del Caribe. Se determinó cuáles fueron los resultados 
funcionales de acuerdo al sistema de evaluación de la Sociedad de Rodilla, Se 
analizaron las variables mediante distribución de frecuencias, medidas de 
tendencia central y dispersión. 
 
Resultados: De 18 pacientes (19 fracturas de meseta tibial), 94.4% tuvieron 
compromiso unilateral. El grado de severidad más frecuente según la clasificación 
de Schatzker, fue el tipo II, correspondiente al 42.1%. El mecanismo de trauma 
más frecuente fue consecuencia de accidentes de tránsito en el  50% de los 
casos. En el 84.2% se realizó algún tipo de tratamiento quirúrgico y en 15.8% se 
optó por tratamiento conservador. Se obtuvieron resultados funcionales 
excelentes en el 52.7% de los casos, buenos resultados en el 21.0%, regulares en 
15.8%, y pobre resultado en 10.5%. 
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Conclusiones: El resultado funcional de nuestros pacientes es satisfactorio, con 
una baja tasa de complicaciones durante el tratamiento y la rehabilitación. 
 
Palabras clave: Fracturas de meseta tibial, resultado funcional, mecanismo de 
trauma, complicaciones. 
 
 
SUMMARY 
 
Background: Tibial plateaus fractures are those affecting the articular surface of 
proximal end of the tibia, forming 1% of all fractures and 8% of fractures in the 
elderly. The characteristics of this type of fracture depends on the interrelationship 
between the anatomy of the tibia and distal femur, the direction of the applied 
force and energy to the submission of the limb. With increasing power over the 
member, increases the complexity of treatment and therefore worsens the 
prognosis. The aim of this study was to determine which were the functional 
results of patients with tibial plateaus fracture who are conservative or surgical 
treatment performed. 
 
Methods: A descriptive study, retrospective, case series in patients with tibial 
plateaus fractures who were treated conservatively or surgically in the Department 
of Orthopedics and Traumatology of the Hospital Universitario del Caribe. We 
determined what were the functional results according to assessment system 
Knee Society. Variables were analyzed by frequency distribution, measures of 
central tendency and dispersion. 
 
Results: In 18 patients (19 fractures of the tibial plateau), 94.4% had unilateral. 
The most frequent severity according to the Schatzker classification, was type II, 
corresponding to 42.1%. The most common trauma mechanism was result of 
traffic accidents in 50% of cases. In 84.2% performed some type of surgical 
treatment and 15.8% opted for conservative treatment. Functional results were 
excellent in 52.7% of cases, good results in 21.0%, fair in 15.8% and 10.5% poor 
results. 
 
Conclusions: Although our series is small, with a short follow-up functional 
outcome of our patients is excellent with a low rate of complications during 
treatment and rehabilitation. 
 
Keywords: tibial plateau fractures, functional outcome, mechanism of trauma, 
complications. 
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INTRODUCCION 
 
La rodilla es una de las tres principales articulaciones que soportan peso en la 
extremidad inferior. Los patrones de fracturas que involucran a la tibia proximal 
afectan la función y la estabilidad de esta articulación, por lo que este tipo de 
lesiones exigen la restauración anatómica y del eje mecánico, asegurando la 
estabilidad articular y una rehabilitación precoz, principios que se convierten en el 
pilar fundamental del tratamiento (1, 2, 3) 
 
Las fracturas de la meseta tibial generalmente son consecuencia de cargas 
axiales, cargas en valgo sobre la rodilla o la combinación de estos. En la medida 
que se incrementa la energía sobre la rodilla, se aumenta el número de 
estructuras afectadas, influyendo en  la complejidad del tratamiento y el pronóstico 
(2). 
 
Aunque se han descrito muchos sistemas de clasificación, la clasificación descrita 
por  Schatzker (3) ha demostrado ser útil en la evaluación de la lesión inicial, 
planificación del tratamiento y predictora del pronóstico. (Figura 1). Esta 
clasificación divide los patrones de fractura en 6 tipos, donde el tipo I se 
caracteriza por fractura y separación del platillo tibial externo, el tipo II consiste en 
fractura del platillo externo, con separación y depresión del mismo, el tipo III 
representa la depresión pura del platillo externo, cuando el platillo fracturado es el 
medial se clasifica como tipo IV, el tipo V se caracteriza por fractura de ambos 
platillos y el tipo VI es un trazo de fractura articular con extensión metadiafisiaria 
(3, 4, 5, 6). 
 
De acuerdo a los estudios anatómicos se ha observado que el platillo tibial 
externo es más alto que el interno, y forma un ángulo de aproximadamente 3° de 
varo con respecto a la diáfisis tibial, es más pequeño y convexo, mientras que el 
interno es mayor y cóncavo (2, 7, 8). 
 

 

 Figura 1. Clasificación de Schatzker. Los tipos I, II, III generalmente son 
fracturas de baja energía, los tipos IV al VI, son fracturas de alta energía. 
Tomado de Koval K, Helfet D: Tibial plateau fractures. J Am Acad Orthop Surg 1995;3:86-94 
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Estas características hacen que exista una distribución excéntrica de cargas, por 
lo que el platillo interno soporta aproximadamente un 60% de las mismas (9). Esta 
carga de peso asimétrica hace que la formación ósea subcondral interna sea 
mayor y que, por tanto, el platillo medial sea más denso y resistente a las 
fracturas, la resistencia relativa del platillo medial, el eje anatómico en valgo de la 
extremidad inferior y la propensión de la pierna a las fuerzas  dirigidas 
medialmente hacen que las fracturas de baja energía de la meseta externa sean 
las más frecuentes, destacando que la edad del paciente, la resistencia y la 
calidad ósea desempeñan un importante papel al respecto (10, 11, 12). 
  
Las fracturas articulares de la extremidad proximal de la tibia producidas por 
mecanismos de alta energía pueden asociarse con lesión nerviosa o vascular, 
lesiones meniscales y ligamentosas, síndromes compartiméntales, trombosis 
venosa profunda, contusión y aplastamiento de los tejidos, características 
fundamentales que se deben tener en cuenta a la hora de elegir un método de 
tratamiento para este tipo de afecciones, siendo esto determinante para obtener 
resultados satisfactorios durante la etapa de rehabilitación.(12, 13, 14, 15). 
 
Las fracturas de platillo tibial, de acuerdo con Hohl y otros autores (1, 2, 10, 16), 
conforman el 1% de todas las fracturas y el 8% de las fracturas en el anciano, 
demostrando que la mayoría de las lesiones afectan al platillo lateral (55%-70%). 
Lesiones aisladas del platillo medial ocurren del 10 al 20% de los casos, mientras 
que lesiones de los 2 platillos, las fracturas bicondilares, representan el 10% al 
30% de las series reportadas. Sin embargo estas cifras en nuestros días y 
teniendo en cuenta el entorno geográfico en el que nos desenvolvemos 
diariamente se hacen cuestionables, haciendo que este tipo de traumatismo se 
constituya en  una lesión  bastante frecuente, causada fundamentalmente por 
accidentes de tránsito, productores cada día de un mayor número de lesionados 
por su incremento a expensas del desarrollo de altas velocidades en los vehículos, 
la imprudencia e inexperiencia de los conductores y el desconocimiento de las 
normas de tránsito por parte de estos últimos y de los peatones. 
 
El objetivo de este estudio, fue determinar cuáles fueron los resultados funcionales 
de los pacientes con fractura de la meseta tibial a quienes se les realizo 
tratamiento conservador o quirúrgico. 
 
 
METODOLOGIA 
 
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos en pacientes 
con diagnóstico de fractura de meseta tibial, que fueron tratados en forma 
conservadora o quirúrgica en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital 
Universitario del Caribe, durante el periodo comprendido entre el 1° de enero de 
2009 hasta 31 de diciembre de 2009. 
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Se incluyeron 18 pacientes de un total de 25, los cuales tenían como criterios de 
inclusión haber sido tratados en la institución descrita durante el tiempo asignado, 
ser mayores de 18 años de edad y tener un seguimiento mínimo al momento de 
recolectar la información de 8 meses documentados en la historia clínica, fueron 
excluidos mujeres en estado de embarazo, pacientes con diagnóstico previo de 
fracturas antiguas de la meseta tibial y quienes tenían datos incompletos en la 
historia clínica.  
 
El grado de severidad de la fractura se tipifico de acuerdo a la clasificación de 
Schatzker, los resultados funcionales fueron valorados de acuerdo a la escala de 
la Sociedad de rodilla – Knee Society Score  – la cual consta de dos partes: una 
valoración articular y una valoración de la función, cada una de ellas con un 
puntaje máximo de 100.  Considerándose excelentes resultados entre 80 y 100 
puntos, buenos resultados entre 70 y 79, regular entre 60 y 69 y  pobre resultado 
menor de 60 puntos. De manera complementaria se determinó cual fue el tipo de 
fractura y el mecanismo de trauma más frecuente junto a las complicaciones 
durante la rehabilitación. 
 
Los datos fueron obtenidos de las historias clínicas ubicadas en el sistema de 
archivos clínicos del Hospital Universitario del Caribe y se registraron en una base 
de datos de Excel. Se realizó una descripción de las variables demográficas y 
clínicas de los pacientes del estudio, se utilizaron distribuciones de frecuencias y 
distribuciones porcentuales para análisis de las variables cualitativas y medidas de 
tendencia central y medidas de dispersión utilizando el rango y desviación 
estándar para las cuantitativas.  
 
 
RESULTADOS 
 
Durante el periodo de estudio se trataron  un promedio de 460 fracturas por parte 
del departamento de ortopedia y Traumatología del Hospital Universitario del 
Caribe, encontrándose que la fractura de la meseta tibial representó el 5,4% del 
total de las fracturas  tratadas.  
 
Se analizaron todos los pacientes con diagnóstico de fractura de la meseta tibial 
(25 pacientes), de los cuales 18 (tabla 1) cumplieron los criterios de inclusión, 14 
pacientes (77.8%) fueron de sexo masculino y 4 (22.2%) de sexo femenino, la 
edad promedio fue de 39.5 años, con una máxima de 83 y una mínima de 20 
años.  El tiempo promedio de seguimiento fue de 10.8 meses, contados a partir del 
ingreso al servicio de urgencias, con un mínimo de 8 meses y un máximo de 14 
meses.  
 
Analizando el mecanismo de trauma, la mayoría de los pacientes presentaron 
fracturas de la meseta tibial luego de caer desde motocicletas en la cual se 
transportaban como conductor o parrillero,  correspondiendo  a 9 casos (50%), 
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seguido por traumatismos directos en la rodilla con objetos contundentes en 4 
casos (22.2%), caídas desde el plano de sustentación en 3 casos (16.7%) y por 
ultimo caídas desde alturas mayores de 50 cms en solo 2 casos (11.1%). 
 
 

Paciente Edad 
(años) Sexo Meseta tibial 

afectada 
Mecanismo de 

trauma 
Tipo de 
fractura 

Clasificación de 
Schatzker 

1 52 M Derecha Caída altura C VI 
2 25 M Bilateral Acc moto Der C  / izq A Der  VI  /  Izq.  VI 
3 40 M Derecha Acc moto C II 
4 59 F Derecha Acc moto C III 
5 20 M Derecha Acc moto C II 
6 24 M Izquierda Acc moto C V 
7 31 M Izquierda Acc moto C II 
8 39 M Izquierda Caída altura C VI 
9 30 M Izquierda Acc moto C II 
10 32 M Derecha Tx directo C VI 
11 25 M Derecha Tx directo C II 
12 62 M Izquierda Caída P.S C II 
13 37 M Izquierda Tx  directo C III 
14 33 F Izquierda Caída P.S C III 
15 31 M Izquierda Acc moto C II 
16 59 F Derecha Tx directo C VI 
17 29 M Izquierda Acc moto C VI 
18 85 F Izquierda Caída P.S C II 

Tabla 1. Características de los sujetos en estudio. 
Acc moto: accidente ocurrido luego de caer desde una motocicleta en movimiento; Caída altura: caída desde alturas 
mayores de 50 cms; Caída P.S: caída desde el plano de sustentación; Tx directo: trauma directo en la rodilla con objeto 
contundente. C: fractura cerrada; A: fractura abierta 

 
 
Observamos que en estos sujetos de estudio, solo uno tuvo compromiso bilateral 
(5.6%), el resto tuvo compromiso unilateral (94.4%), para un total de 19 mesetas 
tibiales fracturadas, encontramos que la meseta tibial izquierda se fracturo en 11 
casos (57.8%) y la derecha en 8 casos (42.2%), todas ellas fueron fracturas de 
tipo cerrada, excepto en el paciente No. 2 cuya fractura de la meseta tibial 
izquierda fue abierta, grado I según la clasificación de Gustilo & Anderson. 
 
El grado de severidad más frecuente según la clasificación de Schatzker, fue el 
tipo II, correspondiente a 8 mesetas (42.1%), seguido por el tipo VI equivalente a 7 
mesetas (36.8%). Fracturas tipo III se presentaron en 3 rodillas (15.8%), solo se 
reportó un caso de fractura tipo V (5.2%) y no se diagnosticaron fracturas tipo I y 
IV. Destacamos que 5 pacientes presentaron adicionalmente otro tipo de fracturas 
asociadas durante el traumatismo, las cuales fueron documentadas y tratadas 
durante la hospitalización inicial, de estos, el paciente No. 2 presentó fractura 
bilateral del cuello del peroné, el No. 5 fractura no desplazada del acetábulo 
contralateral (izquierdo), el paciente No. 6 presentó fractura de Colles a nivel del 
radio distal derecho, el No 8 se le documento fractura del cuello del peroné 
ipsilateral y el No. 11 fractura a nivel del tercio medio de la diáfisis de la tibia 
contralateral (izquierda); todas estas fracturas asociadas se trataron en forma 
conservadora con inmovilizaciones, excepto en el paciente No. 11 en quien fue 
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necesario realizar reducción cerrada y fijación endomedular durante el mismo acto 
operatorio; en ningún caso se documentó lesión neurológica. 
 
De las 19 mesetas que se incluyeron en el estudio, en 16 (84.2%) se realizó algún 
tipo de tratamiento quirúrgico y en solo 3 (15.8%) se optó por tratamiento 
conservador (tabla 2).  
 
 

Paciente Tipo de tratamiento 
Tiempo de 

seguimiento 
(meses) 

Complicaciones durante el 
seguimiento 

1 RAFI 10 Ninguna 
2 RAFI (Der)     RCFE (Izq) 14 Osteítis en pierna izq. 
3 No CX 9 Ninguna 
4 RAFI 11 Ninguna 
5 RAFI 14 Ninguna 
6 RAFI 9 Ninguna 
7 RAFI 9 Ninguna 
8 RCFE 13 Ninguna 
9 No CX 8 Ninguna 
10 RAFI 13 Ninguna 
11 RAFI 12 Ninguna 
12 RAFI 8 Ninguna 
13 RAFI 10 Ninguna 
14 RAFI 12 Ninguna 
15 RAFI 9 Ninguna 
16 RAFI 14 Eritema pierna izq. 
17 RCFE 13 Ninguna 
18 No CX 8 Ninguna 

Tabla 2. Tipo de tratamiento realizado 
RAFI: reducción abierta y fijación interna; RCFE: reducción cerrada y fijación externa; Der: derecha; Izq: 
izquierda 

 
 
De las mesetas tibiales intervenidas quirúrgicamente, la modalidad de terapéutica 
consistió en reducción abierta y fijación interna con el sistema de placas y tornillos 
en 13 casos (81.2%), se realizó reducción cerrada y fijación externa con sistema 
Ilizarov en 3 casos (18.8%). 
 
Aquellos pacientes en quienes se optó por tratamiento conservador, solo se 
inmovilizaron con yesos inguinopédicos. El paciente No. 3 tenía documentado un 
síndrome doloroso regional complejo a nivel del miembro inferior derecho, previo a 
la fractura, tolerando la inmovilización por 1 día y la cual se retiró por sus propios 
medios, el paciente No. 8 presentaba secuelas de síndrome compartimental en 
miembro inferior izquierdo secundario a lesión vascular por proyectil de arma de 
fuego a nivel de la región glútea por lo cual apoyaba parcialmente la extremidad 
durante la marcha, solicitando solo que se le realizara la inmovilización con yeso, 
el cual se retiró en 4 semanas  y la paciente No. 18 solo se inmovilizo con férula 
de yeso debido a que los familiares rechazaron la opción de tratamiento 
quirúrgico, la cual se retiró a las 4 semanas. 
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En cuanto a los resultados funcionales (tabla 3.) y de acuerdo a la valoración 
articular realizada con la escala de la sociedad de rodilla, se obtuvieron excelentes 
resultados en 10 de los 19 casos (52.7%), buenos resultados en 4 casos (21.0%), 
regulares resultados en 3 (15.8%), y solo dos catalogados como pobre resultado 
(10.5%). En cuanto a la valoración funcional obtenida con esta misma escala, 9 
casos obtuvieron excelente resultado (47.4%), 4 casos catalogados como buenos 
(21.0%),  tres fueron regulares (15.8%) y tres como pobres resultados. (15.8%). 
En cuanto a las complicaciones, solo documentaron dos casos, en el sujeto No. 2 
se presentaron signos clínicos de osteítis a nivel de la inserción de las agujas del 
fijador externo en la pierna izquierda, pero sin signos radiológicos de infección 
ósea, que resolvió favorablemente con el uso de antibióticos y educación sobre la 
higiene a nivel del sitio quirúrgico; en el paciente No. 16 se presentó eritema a 
nivel del sitio quirúrgico por lo cual le fue formulado tratamiento antibiótico, con 
posterior evolución satisfactoria. 
 
No se documentaron complicaciones como dehiscencia de suturas, necrosis, 
hematomas o signos de osteomielitis. 
 
 
DISCUSION. 
 
En la literatura se ha reportado que las fracturas del extremo proximal de la tibia 
tienen una baja prevalencia; con una edad promedio en los pacientes que las 
sufren de 37.2 años en países desarrollados (2, 17, 18, 19), pero cada vez más se 
ve disminuido este promedio, motivado por la mayor participación de jóvenes, 
principalmente varones adolescentes en actividades deportivas. Los pacientes que 
se incluyeron en el estudio tenían una edad promedio de 39.5 años, predominando 
más en el sexo masculino (77.8%) lo cual coincide con lo reportado en la literatura, 
sin embargo la prevalencia de estas fracturas en nuestro centro de referencia fue 
superior a la reportada por algunos autores como Holh (10). 
 
Analizando la lateralidad de la fractura, los reportes son variables, y en muchos 
estudios no la toman en cuenta al momento de describir los resultados, sin 
embargo en muestro servicio, se documentó una ligera tendencia a afectarse la 
meseta tibial izquierda, tal vez motivado por el hecho que la mayor parte de las 
personas son diestras y demuestran un menor control selectivo de su lado no 
dominante.  
 
La afección del platillo lateral se ha reportado en  más de la mitad de los casos, 
fracturas aisladas del platillo medial y lesiones conjuntas de los 2 platillos oscilan 
entre un cuarto y dos tercios en las series publicadas (20, 21, 22, 23, 24). En 
nuestros resultados se afectó en forma aislada el platillo lateral en el 57.9% de los 
casos, no reportándose fracturas aisladas del platillo medial, sin embargo la 
afección conjunta de los platillos medial y lateral fue del 42.1%, lo que demuestra  
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P Dolor CF LE RTF Alineación: 
varo - valgo 

Estabilidad 
AP 

Estabilidad 
ML Marcha ESC MAE Total 

V. Articular 
Total 

V. Funcional 

1 Leve 5-10° <10° 115° 5-10° <5mm <5° 5–10 C Normal No 86 80 
2 

Der DSE 5-10° <10° 81-85° 5-10° <5mm 7° 5–10 C SBA No 72 60 

2 
Izq DMP 5-10° <10° 90° 5-10° <5mm 8° 5–10 C SBA No 61 60 

3 Moderado 10-15° 10-20° 100° 5-10° <5mm <5° <5 C SBA Muleta 47 25 

4 DMP 5-10° <10° 95° 5-10° <5mm <5° <5 C SBA No 66 50 

5 DSE 0 <10° 100° 5-10° <5mm <5° 5–10 C Normal No 80 80 
6 Leve 0 <10° 95° 5-10° <5mm <5° >10 C Normal No 84 90 
7 No 0 <10° 115° 5-10° <5mm <5° >10 C Normal No 93 90 
8 Leve 5-10° <10° 95° 5-10° <5mm <5° 5–10 C SBA No 82 70 

9 DMP 5-10° <10° 35° 5-10° 5-10mm <5° <5 C SBA Muleta 50 40 
10 Leve 0 <10° 95° 5-10° <5mm <5° 5–10 C NSBA No 84 70 
11 DMP 5-10° <10° 100° 5-10° <5mm <5° 5–10 C NSBA No 68 70 
12 Leve 0 <10° 100° 5-10° <5mm <5° <5 C Normal No 85 70 
13 No 0 <10° 105° 5-10° <5mm <5° >10 C Normal No 91 90 

14 No 0 <10° 110° 5-10° <5mm <5° >10 C Normal No 92 90 
15 No 0 <10° 110° 5-10° <5mm <5° >10 C Normal No 92 90 
16 DSE 5-10° <10° 95° 5-10° <5mm <5° 5–10 C NSBA No 77 70 

17 Leve 0 <10° 95° 5-10° 5-10mm 8° 5–10 C Normal No 74 80 
18 Leve 5-10° <10° 80° 5-10° <5mm <5° <5 C SBA Bastón 79 45 

Tabla 3. Valoración articular y funcional de acuerdo a la Sociedad de Rodilla 
P: paciente; CF: contractura en flexión; LE: limitación a la extensión; RTF: rango total de flexión; AP: anteroposterior; ML: medio lateral; ESC: escaleras: MAE: marcha con ayuda 
externa; DSE: dolor al subir escaleras; DMP: dolor con marcha prolongada; SBA: subir y bajar con apoyo; NSBA: normal, subir y bajar con apoyo; V: valoración. 
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una mayor tasa de fracturas de alta energía tratadas en nuestro servicio que las 
reportadas en estudios foráneos.  
 
En cuanto al mecanismo de trauma, las series publicadas en países desarrollados 
reportan como mecanismos de lesión para fracturas de baja energía las caídas 
desde el plano de sustentación y traumas deportivos con vectores de fuerza que 
afectan primero la cara lateral de la rodilla (1, 2). En fracturas de alta energía 
reportan caídas desde grandes alturas de predominio en obreros (12, 13). Quizás 
este es el punto en donde nuestros resultados difieren con los publicados 
mundialmente, ya que en nuestra serie el mecanismo de trauma más frecuente fue 
la caída desde motocicletas en movimiento, motivado tal vez por el aumento 
desmesurado del servicio de moto taxis, la congestión vehicular, el mal estado de 
las vías, la premura de parte de los usuarios en llegar rápido a sus hogares o 
lugares de trabajo o simplemente por el desconocimiento o irrespeto a las normas 
de tránsito de parte de conductores y peatones. 
 
Existen diferentes métodos y escalas que pueden ser aplicadas para valorar los 
resultados funcionales de pacientes con fracturas del extremo proximal de la tibia 
sin embargo estos resultados son variables ya que dependen de numerosos 
factores tanto intrínsecos como extrínsecos al paciente, jugando un papel 
importante la valoración de los tejidos blandos.  
 
Estudios experimentales en monos demuestran que la inmovilización prolongada 
después de los daños al cartílago articular da lugar a adherencias intraauriculares, 
mientras que la movilización precoz mejora la formación de  nuevo de tejido 
fibrocartilaginoso, por lo tanto inmovilización con yeso prolongado se ha 
abandonado y el tratamiento no quirúrgico consiste en movimiento pasivo continuo 
o activo si el paciente lo tolera, prefiriéndose en fracturas no desplazadas y 
estables o en aquellos casos en donde el tratamiento quirúrgico este 
contraindicado (25, 26, 27). En el estudio que hemos desarrollado, solo tres 
pacientes se trataron de forma conservadora con inmovilización con yeso, los 
cuales se retiraron a la cuarta semana y se inició el programa de fisioterapia 
excepto en un solo caso donde el paciente no tolero la inmovilización por su 
antecedente de síndrome doloroso regional complejo, lo cual demuestra que 
lesiones previas y ajenas a la rodilla pueden influir en los resultados funcionales. 
 
Houben y cols (28). En su estudio de 46 pacientes con diagnóstico de fractura de 
la meseta tibial y un seguimiento de 60 meses, valoran los resultados funcionales 
con tres modelos de escala diferentes incluyendo modelos similares al de la 
sociedad de rodilla, concluyendo excelentes y buenos resultados en el 75.0% de 
sus pacientes, con excelente rangos de movilidad articular a la flexo extensión de 
la rodilla, sin embargo reportan un 25.0% de regulares resultados, dentro de este 
último grupo se incluyen aquellos con importante lesión de tejidos blandos e 
inestabilidad ligamnetaria, lo cual es un factor pronóstico de conservación de una 
buena función a largo plazo. Por nuestra parte, de los 19 casos a los que les 
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realizamos seguimiento encontraron varios casos de inestabilidad en el plano 
anteroposterior en el rango de 5 a 10 mm y medio lateral documentados en 
pacientes con fracturas tipo VI, los restantes y de acuerdo a sus registros, 
permanecían dentro de los parámetros normales, lo que demuestra la importancia 
de reconocer estas lesiones y tratarlas en forma adecuada con el fin de evitar 
futuras complicaciones. 
 
Chin y cols (29). En su serie de 18 pacientes con fracturas tipo V y VI de acuerdo 
a la clasificación de Schatzker y tratados con fijación externa, reporta 38.9% de 
resultados buenos y excelente, con un 61.1% de resultados regulares y pobres los 
cuales fueron valorados con la escala de la sociedad de rodilla, en nuestro 
seguimiento para los pacientes con estos tipos de fracturas, obtuvimos un 75.0% 
de resultados excelentes y buenos, contra un 15.0% de resultados regulares, no 
obtuvimos pobres resultados en ninguno de estos casos. Tal vez estos resultados 
favorables que obtuvimos se deban a que nos desenvolvemos en un ambiente 
educativo, donde prima la óptima planificación preoperatoria de parte de 
residentes y docentes, con una adecuada oportunidad para acceder a los futuros 
controles por consulta extrema. 
 
Es bien sabido que a medida que se incrementan las lesiones, mayor es el riesgo 
de resultados funcionales desfavorables y complicaciones. Un promedio de 80.2 
puntos con el sistema de valoración de la sociedad de rodilla logró Mikulak y cols 
(30) y puntajes más bajos de 72.8 en sujetos con politraumatismos. De nuestra 
serie obtuvimos puntajes entre 80 y 60 en aquellos pacientes con 
politraumatismos y fracturas asociadas, motivado por el hecho que exige el control 
del dolor y el mayor tiempo que toman en rehabilitarse. 
 
Si bien las complicaciones se puedes disminuir con una adecuada planificación 
preoperatoria y un buen seguimiento postoperatorio, el estado de los tejidos 
blandos es fundamental. En la literatura se reportan diferentes tasas de 
complicaciones que oscilan entre 15 al 33% como lo describe Zura y cols (31). 
Incluyendo desde infección superficial del sitio quirúrgico, dehiscencia de sutura, 
osteomielitis hasta síndromes compartiméntales. En este estudio que 
desarrollamos la tasa de complicaciones fue del 10%, las cuales se presentaron 
en pacientes con fracturas de alta energía. Estos hallazgos se correlacionan con 
los publicados en estudios similares.  
 
 
CONCLUSIONES 
 
Las fracturas de la meseta tibial representa una amplia gama de lesiones y un reto 
para el cirujano ortopedista y traumatólogo en la que una sola modalidad de 
tratamiento no se puede aplicar, una adecuada valoración y manejo de los tejidos 
blandos es fundamental para lograr resultados satisfactorios, al igual que una 
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buena planificación preoperatoria, un plan de rehabilitación claramente definido y 
el apoyo del entorno familiar. 
 
Podemos concluir que a pesar que nuestra serie es pequeña, con un periodo corto 
de seguimiento el resultado funcional de nuestros pacientes es excelente con una 
baja tasa de complicaciones durante el tratamiento y la rehabilitación. Aportando 
de esta forma a crear nuestras propias estadísticas y revelar nuestra verdadera 
experiencia. 
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