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INTRODUCCION 

Las fracturns de meseta tibia! incluyen el cartOago articular. la epifisis y la metáfisis 2. Estas ocurren en una 

de las articulaciones más importantes del organismo y su pronóstico es incierto ti. El tIatamiento es 

controversia!. En las décadas de los 40's y SO's era conservador 2, perdiendo fuerza en la actualidad tiende a 

ser más quirúrgico. 

En ambos métodos se tiene como objetivo lograr estabilidad, buena alineación y prevenir los cambios 

degenerativos. 

Estas fracturas han tenido un incremento exponencial con la modernización de la sociedad. 

Los vehículos automotores juegan un papel muy importante. El valgo forzado parece ser el mecanismo de 

lesión; condicionado por el impacto directo de compresión axial, que en diferentes posiciones de la 

articulación forman una variedad de ~. En muchas ocasiones se combinan con lesiones en otras 

c:structuras articulares (ligamentos, meniscos, etc.) o con fracturas de otros huesos de la economia. 

Los trazos fracturarlos pueden ser variados. 11 la edad Y el sexo pan:cen jugar un papel importante. Con el 

objetivo de resumir todas estas características y darles una sistematización que contribuya al diagnóstico. 

tratamiento y un valor pron6stico se establecen las clasificaciones. 

La clasificación de SchalZker>' ha sido usada con frecuencia por la literatura y es la que utilizaremos para 

llevar a cabo este trabajo que pretende contribuir a la sistematización en el manejo de estas fractwas. 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

• Demostrar la importancia de la clasificación de las fracturas de meseta tibial como valor 

terapéutico y pronóstico. 

ESPECIFICOS: 

• Establecer la objetividad de la clasificaci6n de Schatzker en el estudio de las fracturas de la 

meseta tibial. 

• Proponer un algoritmo en el manejo de fracturas de meseta tibia! basados en la clasificación de 

Schatzker . 

HlPOTESIS 

El conocimiento y una correcta clasificación de las fracturas nos pennite agrupar a los pacientes en opciones 

terapéuticas dinámicas. brindando una gama de posibilidades de tratamiento, mejorando el pronóstico. 
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DISEÑO DEL TRABAJO 

• Original 

• Prospec:tivo 

• Clínico 

• Longitudinal 

• Observacional 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION 

Las fracturas de meseta tibia] son de una variedad extensa en su morfología, se clasifican como ejercicio 

académico; más. el tratamiento se basa en la habilidad del cirujano en determinada ttcnica, de aIú es que 

muchos trabajos sean de estudios comparativos de técnicas y no de fracturas. 

La clasificación consciente. objetiva y consecuente nos abre un mosaico de posibiHdadcs terapéuticas que 

individualicen tratamientos y penniten agrupar conductas. 



MARCO TEORICO 

ANATOMIA: 
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La tibia proximal contempla desde el área subcondilar hasta el espacio articular. Tiene una articulación con la 

cabeza del peroné en la superficie posterolatern1. En la supedicie superior están los platillos y entre eUos las 

espinas. La superficie superolaternl de la meseta tibiallatera1 es convexa en el plano sagital; el platillo medial 

es más grande particulannente en dimensión lateral y más unifonne, es ligernmente cóncavo en ambos 

planos?' En el plano sagital la superficie superior de la tibia tiene una inclinación anteroposterior de 11 0 a 

IS°. En una rodilla normal el eje mecánico pasa justo en el centro de la tibia con correspondencia al ángulo 

complementario femorotibial de 6° a 7° en valgo.2S 

La eminencia intercondilea provee inserciones a los meniscos y ligamentos cruzados, de anterio~ a posterior: 

primero menisco medial, ligamento auzado anterior y menisco lateral respectivamente y la eminencia 

posterior provee al menisco lateral y menisco medial. Existen dos prominencias óseas, medial 

(anterior) y otra lateral (posterior), la primera es más grande Y su superficie media] tiene contacto articular 

con el fémur y la posterior tiene contacto con el fémur en la superficie lateral de la espina. 

Los meniscos (medial y lateral), aumenlan el área de contacto Cemorotibial, en su ausencia este contacto se 

reduce y aumenta el estrés tres veces n . Los meniscos favorecen la lubri~ón, propiocepción, absorben 

trauma y ayudan a la estabilidad mecánica medio lateral y antcroposterior; y finalmente son fundamentales 

para la transmisión de cargal<4. 

MECANISMO DE LESION: 

El valgo forzado combinado con fuerzas de compresión en diferentes posiciones de flexión de rodilla, parece 

ser el mecanismo de lesión más común 2. de ahí que la meseta tibial lateral sea la mas afectada La rodilla 

tiene tendencia al valgo producto de su estructw"a biomecáni.ca, donde en la flexión el cóndilo femoral medial 

básicamente rota sobre el platillo tibial medial al final de la misma, dejando mayor grado de ttaslaci6n 

anteroposterior al cóndilo lateral, haciéndolo más susceptible a lesión por compresión y a las 

inestabilidades de ligamentos colaterales. 
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Una compresión fuerte puede causar Wla fractma en ambos platillos. Muchas fracturas son producidas por la 

prominencia anterior del fémur en extensiónlO combinado con rotación contraria al "desarmador de casa". 

convirtiendo a una rodilla en vulnerable. 

La extensión de la depresión depende del sexo y la edad del paciente y por consecuencia del grado de 

osteoporosis, la resistencia de hueso subcondral, con fuemls axiales. los grados de rotación y fleXión. 

La presencia de osteoporosis es importante, facilita la gran depresión ósea ante un impacto de menor 

envergadura 

Los trazos simples generalmente son en personas jóvenes resultado, de alto impacto, las fracturas con 

compresión ocurren en personas mayores con osteoporosis y usualmente son producto de un trauma no 

severo . de igual forma se asocian a conminucióo. 

Las fuerzas en varo asociadas a flexión y rotación cxtcma lambién pueden ocurrir aunque son infrecuentesl5. 

CLASIFICACION DE SCHA TZKER. 

Se: basa en el estudio de 94 rracturas". 

TIPO 1 FRACTURA SIMPLE LATERAL 

TIPO 11 

TIPO IJI 

TIPO IV 

FRACTURA DEPRESION LATERAL 

DEPRESION CENTRAL 

FRACTURA DEL CONDILO MEDIAL 

A) TRAZO (simple lineal) 

B) DEPRESION y CONMINUCION. 

BICONDILAR 

(6%) 

(25%) 

(36%) 

(10%) 

TIPO V 

TIPO VI FRACTURA DE MESETA CON DE PRESION MET AFISARIA (20%) 

E INCLUSION DE DIAFISIS. 
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Las tipo ( generalmente ocurren en pacientes jóvenes, sin ostooporosis y son resultado de trawna de alta 

velocidad. Las tipo II son en pacientes mayores usualmente de alta velocidad. Las tipo III es la más común, la 

corteza lateral esta intacta Y ocurre en personas mayores con ostcoporosis • son resultado de trawna no severo. 

Tipo IV en su variante A, ocurren en pacientes jóvenes con trauma severo y con subluxación que resuelve 

espontáneamente. La variante B se presenta en viejos con trauma menos severo, se asocia a lesiones 

ligamentarias. La Tipo V, ocurre en personas mayores con trauma de baja intensidad. Las tipo VI pertenecen 

a pacientes con lesiones a alta velocidad, en personas mayores. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un seguimiento de las fractwas de meseta tibial manejadas en el Hospital ABe de marzo de 1995 a 

noviembre de 1998 (44 meses). 

Los criterios de inclusión fueron: fractwas de tibia proximal con compromiso articular independientemente 

de la existencia de otras. Como criterios de exclusión: fracturas sin compromiso articular, fracturas condrales 

únicas, pacientes que no pudieran asegurar el seguimiento. pacientes cuyo trauma fuera establecido antes y 

después de las fechas establecidas. 

Bajo estas premisas el estudio se llevó a cabo con 39 pacientes, 27 masculinos de 2S a 61 aftas de edad (41 

aftos promedio), 12 femeninos de 24 a 8S aftos, promedio 49 aftoso Teniendo un promedio global de 44.1 

aAos. Se estudiaron variables dependientes: sexo, edad. fecha de lesión y variables independientes: 

mecanismo de lesión. baZo fractumrio y lesiones asociadas. En base a esto se procedió a clasificarlas 

siguiendo los criterios de Schatzker 33, se compararon los resultados con el manejo seguido y la evolución 

estudiando la validez de la clasificación y la importancia de su utilización en el abordaje del paciente. Se 

analizó el diagnóstico de ingreso. la forma obtenerlo (RX. Te. RM. cte.) . En este ccápite evaluamos la 

calidad ósea. Manejo (conservador o quirúrgico), en caso de q~co: la técnica utilizada .el tiempo entre la 

lesión y la cirugla . El Scgninticnto fue de un máximo de 44 meses a un mInimo de un mea y se hizo mcdiaote 

evaluación clinica y radiográfica. 

En la evaluación clínica seguimos los siguientes criterios: 

Defonnidad (presencia o no de la misma) refiriéndonos a esto como la desviación en varo valgo antecurvatum 

o recurvatum presentadas después de la fractura. 
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Arcos de movimiento (Flexión y extensión de rodilla): consideramos en esto la curva de avance en arcos de 

movimiento según el tiempo postoperatorio. 

Radiográficamente evaluamos los siguientes datos: 

- Consolidación: presencia o no . 

• Signos de infección. 

-Hundimiento presencia o no. 

Con estos dalos establecimos parámetros de evaluación que al ftnal relacionamos. 

DEFORMIDAD. 

Excelente 

Buenos 

Regulares 

Malos 

No deformidad 

2-4' 

5_7 0 

> 7' 

ARCOS DE MOVIMIENTO. 

Excelente 

Bueno 

Regulares 

Malos 

>90° (Flexión de nxlilla) 

70- 89" 

50-69° 

<500 

a 4 Semanas. 



RESULTADOS 

Los 39 pacientes se clasificaron de la manera Siguiente: (Fig. l.) 

FIGURA 1 

DISTRIBUCION SEGUN 

CLASIFICACION 

13% 

5% 

[1 SCHA TKER I 

• SCHA lZKER 11 

oSCHAlZKER 111 

oSCHAlZKER IV 

• SCHAlZKER V 

mSCHAlZKER VI 

El mecanismo de lesión más frecuente fue él valgo forzado 33 (84.61%) 

SchalZker 1 5 

SchalZkerll 13 

Schatzker 111 

Schatzker V 

Schatzk.er VI 1 J 

(15.15%). 

(39.39%). 

( 3.03%). 

(3.03%). 

(39.39%). 
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De estas, 25 (75.75%) fueron de alto impacto, y 608.18 %) de bajo impacto que se distribuyeron según 

clasificación: Schatzker 11 5 (83.33%) Y Schatzker III l(l6.66%).(Fig. 11) 
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FIGURAII 

MECANISMO DE LFSION 
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El segundo mecanismo de lesión fue varo combinado con rotación interna S (12.8r/o), 4(8<1/0) fueron 

Schatzker IV Y una (20'/0) fue Schatzker ID. Todas fueron de alto impacto (Fig, Un 
FIGURA 111 
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Otro mecanismo de lesión fue compresión axial central 1 Schatzker V (100%) producto de alto impacto. 

(Fig. IV). 

MECANISMO DE LESION 
,.¡ 

z~r-----------------------------. 

~ ~ 1 
¡¡¡¡.¡ 
~u 
~,.¡ 

8 ~ f--_o_,--_o_-r-_o_,--_o_--,--
11 111 IV 

CLASIFICACION 

FIGURA IV 

° 
v VI 

II 

Entonces tenemos que en total las fracturas producto de alto impacto fueron 31(79.48"10) quedando 8 de bajo 

impacto (20.51%).(Fig. V,VI) 

FIGURA V 

DISTRIBUCION SEGUN MAGNITUD DEL 
IMPACTO 

VI 13 
V 2 

O IV 2 a. 
¡:: '1IIii!II1 

• 8 
5 

o 5 10 

ALTO IMPACTO 

ICTOTAL JI (79.4.iiJ 

15 
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FIGURA VI 

DISTRIBUCION SEGUN MAGNITUD 
DEL IMPACTO 

VI 

V 

~ IV 

;:: 111 

11 

1 

BAJO IMPACTO 

¡_TOTAL 8 (20.57%) I 

Con respecto a la edad relacionada al impacto los 8 pacientes que tuvieron fracturas de bajo impacto tenían 

mas de SO aftos (50-85 promedio 67.5) 

La edad en las fracturas tipo 1 de Schatzk.er osciló entre los 41 y 66 aflos con un promedio de 53,S 

Ai\os. 

Las Schatzker 11 de 24 a 61 años. promedio 42.5;Schazker 111 de 33 a 36 años (34.5 años),Schatzker IV en 

pacientes de 32 a 36 años promedio 34, Schatzker V 60 a 6S (62.S).Las clasificadas como Schatzker VI 

estuvieron entre los 25 y 8S aftas con un promedio de SS ai\os.(Fig. VII) . 
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FIGURA VD 
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Causa de la fractura accidente automovilistico 17 (43.58%) seguida de caídas de bajo impacto 8(20.!H%), 

continuando con caídas de mas de tres metros 6(15.38%), impacto directo 5(12.8%), atropellados 2(5.1%) y 

explosión I (2.S%).(Fig. VIII) 

FIGURAvm 

M ECANISM O DE LESION 

o EXPLOIION 

:;; 
ti) 

A.ce. 'lATO NAL 

Z IMP"CTO DlaleTO 

ce CAlDA >J MTI. 
U 
W CAlDA <l MTI. 

:;; 
Ace. AUTO M. 

,,",,1 
~2 

o 

5 
6 

a 

5 10 15 

No. DE PACIENTES 

17 

20 
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Las lesiones asociadas se presentaron en 22 pacientes representando S6.4%. La mayoría se presentaron en 

Schatzker VI (84.61%), siendo 11 pacientes (50%) (Fig. IX). 

FIGURA IX 

N U M E R O O E L E S 10 N E S A S O e lA o A S 

15 

j iJ 10 .. 5 
5 2 - 2 

o '!!'iiT!J 

11 111 IV V VI 

TlP o 

El tratamiento fue quirúrgico con excepción de tres (7.69%), que recibieron tratamiento conservador con 

yeso muslopodálico por tres meses sin apoyo. dos de ellas Schatzker 1, una Schat:zker 11, tres meses después 

se intervino realizándose levantamiento en masa, injerto y un tomillo de fijación. Los restantes 36(92.65%) 

se sometieron a distintas formas de tratamiento. 

El diagnóstico se realizó con RX simple anteroposterior y lateral en el 100% de las fractw'aS auxiliado por 

vistas especiales (Moore) en 23 (58.9?01o), Tomografla lineal en 1(2.56%), TopografIa computada en 1 

(17.94%), Resonancia magnética 1 (2.56%). 



Resumiendo el trntamiento tenemos: 

TABLAL 

D 

111 
IV 
V 

VI 

2 (40 %) 

1(7.60%) 

0(0%) 

0(0%) 

0(0%) 

0(0%) 

En el seguimiento de estos pacientes vimos: 

Deformidad: 

15 

3 (60%) Tomillos percutáneos 
4 (30. 76 %) Tomillos pcrcutáneos y levantamiento 
artroScópico 
2 (15. 38 %)Tomillos percutáneos 
7 (53. 84 %) Reducción abierta. injerto, placas y/o tomillos 
(RAFI) 
2 (100%) RAFl, Injerto. 
4 (100%) Tomillos bajo artroscopta 

(50%) Fijador Externo 
(50%) RAFl 

10 (76.92 %) RAFl, Injerto 
1 (7.60010) Tomillos pcrcutáneos 
2 Externo 

Solo hubo deformidades angulares en dos pacientes (5.12%) uno de 4° que corresponde al grupo de los 

resultados buenos y otro de 6 grados que pertenece al grupo de los regulares. Ambos corresponden a las 

fracturas clasificadas como tipo VI. El segundo caso requirió osteotomia varizante 

Arcos de movimiento: 

1I excelente (28.200/0), buenos 12(30.7%). regulares 4 (10.2%), malos 12 (30.76%) (Fig. X) 
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FIGURA X. 

ARCOS O E M O V 1M lE N T O 

1 4 

1 2 

~ 
1 O 

8 
~ 
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RESULTADOS 

Siguiendo la clasificación de Schatzker los resultados globales son: 

1 3 (60%) 1 (20%) 1 (20"10) 

n 4 (30"/.) 4 (30"10) 2 (15%) 3 (23%) 

ID 1 (50"10) 1 (50"10) 

IV 2 (50"10) 2 (50"10) 

V 2 (100%) 

VI 3 (23%) 2 (15%) 2 (15%) 6 (46%) 

Se presentó infección profunda en dos casos (5.1%) ( Schatzker 11 y Schatzker VI). Que se trataron con 

lavado y posterior artrodesis. 

No consolidaron 3 pacientes (7.69%), las tres eran Schatzker VI. El tIatamiento fue prótesis de rodilla en un 

caso, y colocación de injerto y placa en T en 2. 
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El hundimiento fue otra complicación presentada en 6 pacientes (15.3SOIo) (2 Schatzker VI, 2 IV, 2 11). La 

conducta fue RAFI con levantamiento y colocación de injerto. 

De estas complicaciones 11 en total (28.2%). Seis eran Schatzker VI (54.5%), siendo el grupo más 

susceptible. 

Los resultados según deformidades, arcos de movimiento, infección,. consolidación y hundimiento se 

describen en la Tabla III: 

TABLAlli 

S MALOS 
37 (94.87%) 1 (2.56%) (2.56%) O 

DEMOV 11 (28.20%) 12 (30.76%) 4 (10.25%) 9 (23.07%) 

37 (94.87%) 2 ( 
5.12%) 

36 (92.30"Io) 3 
(7.69%) 

33 (84.61%) 6 

Los resultados totales de las pruebas clínicas y pruebas radiológicas se exponen en la tabla IV 

TABLA IV 

IPRUEI'AS CLINICAS 

RADIOLOGICAS 

64% 

90.62% 

17.30% 6.66% 12% 

9.38% 
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En la relación tratamiento complicación reporta 4 con tomillos y/o placa e injertos; (22.2%) en estos hubo 

hundimiento probablemente por apoyo precoz y fijación insuficiente. Dos pacientes tratados con fijador 

externo se complicaron (66.66%) uno hundimiento y el otro rigidez de rodilla; cuatro (SOOIo) con tornillos bajo 

control artroscópico y uno con yeso (33.3%). El total de complicaciones por tmtamiento quirúrgico fue 

25.60/0, mientras que el conservador fue de 33.3%.(Fig. XI) 

FIGURA XI 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN 
TRATAMIENTO 

~ 80 ,------------------------------------------
z 
O 
(3 60 
~ 
a. 40 
::!E 

8 
w 20 
c 
;j. O 

YESO ARTROSCOPICO R.AFI + INJERTO FE 

TRATAMIENTO 

IIIJCOMPUCACIONES TX. QX. 25.6%. TX. CONSERVADOR 33.33% I 
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DE LA 

Las fracturas de meseta tibial, resultantes de fuerzas compresivas indirectas coronales o directas axiales. 

históricamente se 3!>OCian a accidentes automovilisticos29. El tamafto del fragmento. locali7.aci6n y 

desplazamiento es detenninado por la magnitud, dirección y localización que una gran fuerza ejerce sobre él, 

y el grado de flexión de la rodilla en el momento del impacto. La combinación de estrés en varo y compresión 

son los causantes de la fractura de meseta tibia! medial, el valgo y compresión de la fractura de meseta 

laterae2 

La edad del paciente y la calidad ósea guardan estrecha relación con el trazo de la fractura Los pacientes 

jóvenes con alto impacto y huesos de buena calidad. tipicamente tienen trazos extensos con disrrupción de 

ligamentos adyacentes. Los pacientes ancianos no requieren del alto impacto para fracturarse por lo que 105 

trazos son hundimientos centrales generalmente.30 

El diagnóstico se realiza con la historia, deformidad, tensión de tejidos blandos por henwtrosis; debe 

examinarse el estado neurovascular, el doppler es tul auxiliar de no encontrarse pulsos poplíteos. 

Las radiografias deben ser anteroposterior y lateral. 15 grados caudal y dos vistas oblicuas. estas se realizan 

para ana1izar fenómenos de depresión y avulsiones en caso que existan. La tomognúla computada con vistas 

sagitales y coronales ayudan a evaluar los grados de desplazamiento articular la resonancia magnética evalúa 

el estado ligamentari07
•
1O

• Estos estudios se usan para la planificación preoperatoria. No obstante bastan rayos 

X con las tomas adecuadas. y un examen fisico parn realizar este ejercicio en la mayoría de los casos. 

La clasificación de la fractura pcnnite facilitar la interpretación de la misma. evaluar la magnitud del dafio 

tanto inmediata. mediata y tardíamente; nos ofrece una linea a seguir o sugiere basado en la experiencia del 

tratamiento de múltiples fracturas. por lo que de forma temprana podemos establecer el pronóstico. de gran 

utilidad para el médico en su quehacer científico-terapéutico, como para informar al paciente y familiares de 
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los que se puede esperar de forma objetiva en la evolución del padecimiento. La clasificación de Schatzker ha 

sido aceptada por múltiples autores que la aplican y da CQmo resultado unificar criterios y facilitar la 

comunicación científica8,I2,16,3S 

Esto tiene especial importancia en las fracturas de meseta tibial donde es complejo desde el mecanismo de 

lesión, la variedad de la patología lo controversial del tratamiento y lo dificil que puede ser la 

evolución.20.29.JO.ll,lo( 

Ninguna clasificación es completa ni absoluta pero para que surtan el efecto esperado se deben dominar a 

plenitud empezando por el diagnóstico correcto. 

La clasificación de Schatzker ]3, modelo en este estudio es la que a nuestro juicio es la más completa. 

Schatzker y colaboradores la idearon en base a un estudio de 94 fracturas con 28 meses promedio de 

seguimiento. 

Las fracturas clasificadas como Schatzkcr 1 son las que reportan mejores resultados con tratamiento 

conservador Apley 2 hace un estudio con 60 frncturas reportando SOO/o de buenos resultados con este método. 

Nosotros obtuvimos 67%. Houben y Colsl7 analizan radiográficamente pacientes a 66 semanas de 

seguimiento promedio aduciendo los mejores resultados en el periodo de los tres a los seis alios cayendo en 

problemas osteodegenerativos después de estas fechas. Consideramos Que a nuestro estudio le falta 

tiempo de seguimiento para aseverar lo antes planteado. no obstante pensamos Que los cambios 

osteodegenerativos son dependientes de la reducción y rehabilitación subsecuente y no simplemente del 

tiempo. 

El Tratamiento quirúrgico usado en el 92.65% de los pacientes en el estudio necesita WI3 planificación 

preoperatoria; el cirujano debe conocer la "personalidad" de la fractura y así preparar la estrategia. 

Es importante hacer resefta en el diagnóstico correcto, en nuestro estudio en algunos casos se estableció hasta 

ya abordado quirúTgicamente. Las fracturas traccionadas en la toma de los RX , mejoran la visualización de 

los fragmentos individuales. Los aspectos de reducción y fijación deben ser cuidadosamente planificados. En 
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las fracturas causadas con Wl mecanismo de alto impacto se debe esperar de 3 a 8 días a que los tejidos 

blandos se recuperen. El propósito de esto es el aprovechamiento biológico para la preservación de tejidos 

vasculares, musculares y nervios. 

El lrntamiento con pequefuls incisiones y colocación de tomillos bajo fluroscopia 11 es adecuado en las 

fracturns Schatzker 1 y IV no lo es para fraClW35 con hundimiento. La artroscopia es otro método poco 

invasivo, parece estar de moda en la actualidadS
.l

7
• Los articulos más modernos hablan con entusiasmo del uso 

del anroscopio para el tratamiento de las fracturas de meseta tibia! y reportan buenos resultados 9.27; en este 

estudio se ve con cautela su uso pues en fracturas Schatzker I1I, IVB • V Y VI existe el riesgo de dificultar la 

reducción, de los ocho pacientes en los que se utilizó este método se complicaron 4 (50%) . El uso de injertos 

obliga a incisiones extras Además de prolongar el tiempo quirúrgico corre el riesgo de síndromes 

compartimentales l . Por estas razones no recomendamos el uso del artroscopio en fracturas de meseta tibiaJ. 

y si se usa que sea en trazos sin desplazamiento o con trazo simple con ligero hundimiento 1 ( Schatzker 1, II 

.IV A.) . Consideramos innecesario el uso de hidroxiapatita como fonna de mantener el levantamiento óseo 

guiado por artroscopia 11 para el manejo de fracturas con grandes hundimientos 

El levantamiento en masa con colocación de injerto y fijación interna (RAFI) mediante reducción abierta es el 

tratamiento idea] en las fracturas Schatzker n, lII, IVB, V, VI."!).2l, Es adecuado por favorecer tma buena 

reducción. compactación. pennitiendo W13 rápida revascularización. 22Js. Las fracturas Schatzker V requieren 

según varios autores el acompañamiento de fijación externa p¡ira evitar el colapso bicondilar 12, En la 

actualidad se esta publicando con alguna frecuencia el USO de fijadores externos Ilizarov en fracturas V y VI 

8,II,lJ,16, Los malos resultados se asocian a las fracturas Schatzker V y VI, esto se debe a la magnitud del 

trauma (fracturas expuestas ) y a lesiones asociadas frecuentemente l4,Se reportan incluso lesiones 

postoperatorias vasculares provocadas por la fijación lB,En nuestra serie las lesiones asociadas en su mayoría 

fueron fracturas tipo IV en el 56,4% , Colletti reporta una media de 50% de lesiones asociadas. de estas 45% 

son del menisco lateral y 55% ligamento colateral medial,IO, 
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Las deformidades angulares no fueron un problema en nuestra serie se resolvieron con artropJastia total de 

rodilla más hay otros métodos publicados: Osteotomías. Artrodesis y recientemente la substitución de 

porciones de meseta tibia} con cabeza de peroné)) 

Con frecuencia, a pesar de hacer el ejercicio académico de la clasificación de las fracturas, las acomodamos a 

la técnica que el cirujano domina, invalidando con esto a la clasificación y contribuyendo al pronóstico 

reservado de estas fracturas. Como vemos el cirujano debe ser consecuente con la clasificación en todas las 

etapas del abordaje del paciente. La elasticidad o rigidez de la misma depende del conocimiento objetivo de la 

clasificación considerando que existen variables (edad ,calidad ósea). 

Una clasificación completa lejos de "encasillar" a pacientes permite individualizarlos y así brindar la mejor 

opción terapéutica . 

Propongo un algoritmo para el abordaje de las fracturas de meseta tibial basado en los resultados de este 

estudio (Fig. XII) 
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CONCLUSIONES. 

• La clasificación de las fracturas de meseta tibia! es importante, brinda una guia tanto diagnóstica. como 

terapéutica y pronostica en una fractura controvertida. 

• La clasificación de Schatzker es aplicable en la práctica médica y cientifica . 

• El no realizar esta práctica nos conduce a faltas graves en el manejo del paciente trn.wnatizado. 

• Las complicaciones se relacionaron al lrazo de fractura y al desconocimiento de la "personalidad" de la 

fractura. 

• En el abordaje del paciente con fractura de meseta tibial hay que tomar en cuenta edad y calidad ósea 

para decidir el tratamiento. 

• El cirujano debe tener un acervo quirúrgico para la individualización en el tratamiento de estas frncturas. 

Los estudios comparativos en cuanto a tratamiento deben ir encaminados tomando en cuenta la 

clasificación y no tendencias o modas. 

• Los resultados obtenidos en el lrauuniento de las fracturas de meseta tibial en el Hospital ABe son 

similares a los de la literatura. 
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