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INTRODUCCION

Las fracturas de meseta tibial incluyen el cartilago articular, la epifisis y la metéfisis ? Fstas ocurren en una
de las articulaciones mds importantes del organismo y su pronéstico es incierto . El tratamiento es
controversial. En las décadas de los 40°s y 50's era conservador 2, perdiendo fuerza en la actualidad tiende a

ser mas quirirgico.

En ambos métodos sc tiene como objetivo lograr estabilidad, buena alineacién y prevenir los cambios

degenerativos.

Estas fracturas han tenido un incremento expenenciat con la modernizacién de la sociedad.

Los vehiculos automotores juegan un papel muy importante. El valgo forzade parece ser el mecanismo de
lesidn; condicionado por el impacto directo de compresién axial, que en diferentes posiciones de la
atticalacién forman una variedad de trazos™ En muchas ocasiones se combinan con lesiones en otras

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

Los trazos fracturarios pueden ser variados, ™ 1a edad y el sexo parecen jugar un pape! importante. Con el
objetive de resumir todas estas caracteristicas y darfes una sistematizacién que contribuya al diagndstico,

tratamiento y un valor prondstico se establecen las clasificaciones.

La clasificacién de Schatzker™ ha sido usada con frecuencia por la literatura y es 1a que utilizaremos para

llevar a cabo este trabajo que pretende contribuir a la sistematizacién en ¢l manejo de estas fracturas.




OBJETIVOS

GENERAL:

e Demostrar 12 importancia de la clasificacién de las fracturas de meseta tibial como valor

terapéutico y prondstico.

ESPECIFICOS:

= Establecer la objetividad de la clasificacidn de Schatzker en el estudio de las fracturas de la

meseta tibial.

» Proponer un algoritmo ¢n ¢l manejo de fracturas de meseta tibial basados en la clasificacién de

Schatzker .

HIPOTESIS

El conocimiento y una correcta clasificacidn de ias fracturas nos permite agrupar a los pacientes en opciones

terapéuticas dinimicas, brindando una gama de posibilidades de tratamiento, mejorando ¢l pronbstico.




DISENO DEL TRABAJO

s Original

s  Prospectivo

¢  Clinico

* Longitudinal

s QObservacional

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las fracturas de meseta tibial son de una variedad extensa en su morfologia, se clasifican como cjercicio
académico; mas, el tratamiento se basa en 1a habilidad del cirujano en determinada téenica, de ahi es que

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

La clasificacidn consciente, objetiva y consecucnte nos abre un mosaice de posibilidades terapéuticas que

individualicen tratamientos y permiten agrpar conductas.




MARCO TEORICO

ANATOMIA:

La tibia proximal contempla desde el drea subcondilar hasta el espacio articular, Tiene una articulacion con la
cabeza del peroné en la superficie posterolateral. En la superficie superior estan los platillos y entre cllos las
espinas. La superficie superolateral de 1a meseta tibial lateral es convexa en ¢l plano sagital; el platillo medial
es mas grande particularmente en dimensién lateral y mds uniforme, es ligeramente concave en ambos
planos.™ En el plano sagital 1a superficie superior de 1a tibia tiene una inclinacién anteroposterior de 11° a
15°. En una rodilla normal ¢l eje mecénico pasa justo en el centro de la tibiz con correspondencia al 4dngulo

complementario femoratibial de 6° a 7° en valgo.

La eminencia intercondilea provee inserciones a los meniscos y ligamentos cruzados, de anterior a posterior:
primero menisco medial, ligamento cruzado anterior y menisco lateral respectivamente y la eminencia
posterior provee at menisco lateral y menisco medial. Existen dos prominencias ¢seas, medial

(anterior) y otra lateral (posterior), la primera es mds grande y su superficic medial tiene contacto articular
con el fémur y 1a posterior tiene contacto con el fémur en la superficie lateral de la espina.

Los meniscos (medial y lateral), aumentan e] drea de contacto femmorotibial, en su ausencia este contacto se
reduce y aumenta el estrés tres veces ** . Los meniscos favorecen ta lubricacién, propiocepcitn, absorben
trauma y ayudan a la estabilidad mecdnica medio lateral y anteroposterior; ¥ finalmente son fundamentales

para la transmisién de carga™.

MECANISMO DE LESION:

El valgo forzade combinado con fuerzas de compresidn en diferentes posiciones de flexién de rodilla, parece
ser ¢l mecanismo de lesién mis comiin %, de ahi que la meseta tibiat lateral sea la mas afectada. La rodilla
tiene tendencia al valgo producto de su estructura biomecanica, donde en la flexidn el condilo femoral medial
basicamente rota sobre el platillo tibial medial al final de la misma, dejando mayor grado de traslacién
anteroposterior al céndilo lateral , haciéndolo mis susceptible a lesidn por compresién y a las

inestabilidades de ligamentos colaterales.




Una compresion fuerte puede causar una f;'actum en ambos platilios. Muchas fracturas son producidas per la
prominencia anterior del fémur en extension® combinado con rotacién contraria al “desarmador de casa”,
convirtiendo a una rodilla en vulnerable,

La extension de la depresién depende del sexo y la edad del paciente y por consecuencia del grade de
osteoporosis, 1a resistencia de hueso subcondral, con fuerzas axiales, los grados de rotacién y flexién.

La presencia de osteoporosis es importante , facilita la gran depresidn dsca ante un impacto de menor
envergadura.

Los trazos simples generalmente son en personas jévenes resultado, de alto impacto, las fracturas con
compresién oCwTen en personas mayores con ostcoporcsis y usualmente son producto de un trauma no
severo , de igual forma se asocian a conminmicién,

Las fuerzas en varo asociadas a flexidn y rotacidn externa también pueden ocurrir aungue son infrecuentes'®.

CLASIFICACION DE SCHATZKER.

Se basa en ¢! estudio de 94 fracturas™.

TIPO1 FRACTURA SIMPLE LATERAL (6%)

TIPO Il FRACTURA DEPRESION LATERAL (25%)
TIPO HI DEFRESION CENTRAL (16%)
TIPO IV FRACTURA DEL CONDILO MEDIAL (10%)

A) TRAZO (simple lineal)
B) DEPRESION Y CONMINUCION.
TIPO V BICONDILAR
TIPO V1 FRACTURA DE MESETA CON DE PRESION METAFISARIA  (20%)

E INCLUSION DE DIAFISIS.




Las tipo [ generalmente ocurren en pacientes jovenes, sin osteaporosis y son resuttado de trauma de alta
velocidad. Las tipo 11 son en pacientes mayores usualmente de alta velocidad. Las tipo 111 ¢s la mas comun, la
corteza lateral esta intacta y ocurre en personas mayores Con osteoporosis , son resultado de trauma no severo.
Tipo IV en su variante A, ocurren en pacientes jévenes con trauma sévero y con subluxacién que resuelve
espontineamente. La variante B se presenta en vigjos Con trauma menos severo, 5¢ asocia  a lesiones
ligamentarias. La Tipo V, ocurre en personas mayores con tranma de baja intensidad. Las tipo VI pertenecen

a pacientes con lesiones z alta velocidad , en personas mayores.



MATERIAL Y METODOS.

$¢ realizd un scguimiento de las fracturas de meseta tibial manejadas en ¢l Hospital ABC de marzo de 1995 a
noviembre de 1998 (44 meses).

Los criterios de inclusién fueron : fracturas de tibia proximal con compromiso articular independientemente
de la existencia de otras. Como criterios de exclusidn: fracturas sin compromiso articular, fracturas condrales
iinicas, pacientes que no pudicran asegurar el seguimiento, pacientes cuye trauma fuera establecido antes y

desputs de las fechas establecidas.

Bajo estas premisas el estudio se llevé a cabo con 39 pacientes, 27 masculinos de 25 a 61 afios de edad (41
aflos promedio), 12 femeninos de 24 a 85 afios, promedio 49 afios. Teniendo un promedio global de 44.1
afies. Se estudiaron wvariables dependientes: sexo, edad, fecha de lesibn y variables independientes:
mecanismo de lesidn, trazo fracturario y lesiones asociadas. En base a esto se procedié a clasificarlas
siguiendo los criterios de Schatzker ¥, s¢ compararon los resultados con el manejo seguido y la evolucién
estudiando la validez de la clasificacién y la importancia de su ulilizacién en el abordaje del paciente, Se
analizé el diagnodstico de ingreso, a forma obtenerlo (RX, TC, RM, etc.) . En este ecdpite evaluamos la
calidad 6sea. Manejo (conservador o guinirgico), en case de qu.i_.rﬁrgioo: 1a técnica utilizada ¢l tiempo entre la
lesidn y 1a cirugia . El Seguimiento fue de un méiximo de 44 meses a un minimo de un mes y se hizo mediane
evatuacion clinica y radiogrifica.

En la evaluacion clinica seguimos los siguientes criterios:
Deformidad (presencia o no de 1a misma) refiriéndonos a esto como la desviacién en varo valgo antecurvatum

o recurvatum presentadas después de la fractura,



Arcos de movimiento (Flexion y extensién de rodiila): consideramos en esto la curva de avance en arcos de

movimients segin el tiempo postoperatorio.

Radiograficamente evaluamos los siguientes datos:
- Consolidacion: presencia o no.

- Signos de infeccibn.

-Hundimiento presencia ¢ no.

Con estos datos establecimos parimetros de evaluacién que al final retacionamos .

DEFORMIDAD.

Excelente No deformidad

Buenos 2-4°

Regulares 5-7°

Malos >

ARCOS DE MOVIMIENTO.

Excelente >90° (Flexidn de rodilla) a 4 Semanas,
Bueno 70- 89°

Regulares 50-69°

Malos <50°



RESULTADOS

Los 39 pacientes sc clasificaron de §a manera Siguiente: (Fig, 1)

FIGURA|

DISTRIBUCION SEGUN
CLASIFICACION

m SCHATKER |

m SCHATZKER I
O SCHATZKER |l
0 SCHATZKER IV
m SCHATZKER V
SCHATZKER VI

El mecanismo de lesion mas frecuente fue él valgo forzado 33 (84.61%)
Schatzker | 5 (15.15%).
Schatzker I 13 (39.3%%%).
Schatzker If 1 (3.03%).
Schatzker V 1 (3.03%).
Schatzker VI 13 (39.39%).
De estas, 25 (75.75%) fueron de alto impacto, y 6(18.18 %) de bajo impacto que s¢ disuibuycron scgin

clasificacion; Schatzker 11 5 (83.33%) y Schatzker III 1(16.66%).(Fig. II)



FIGURA 11
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El segundo mecanismo de lesion fue varo combinado con rotacion interna § (12.8254), 4(80%) fueron

Schatzker [V y una (20%) fue Schatzker IlI. Todas fueron de alto impacto (Fig, i)

FIGURA I1
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Otro mecanismo de lesion fue compresion axial centrat 1 Schatzker V (100%) producto de alto impacto.

(Fig. IV}).

MECANISMO DE LESION
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CLASIFICACION
FIGURA IV

Entonces tenemos que en total las fracturas producto de alto impacte fueron 31(79.48%) quedando 8 de bajo
impacto (20.51%).(Fig. V.VI)

FIGURA V

DISTRIBUCION SEGUN MAGNITUD DEL
IMPACTO

m13
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[OTOTAL 31 (79.48%) |




FIGURA VI

DISTRIBUCION SEGUN MAGNITUD
DEL IMPACTO

TIPO

BAJO IMPACTO

[BTOTAL 8 (20.57%) |

Con respecto 2 la edad relacionada af impacto los 8 pacientes que tuvieron fracturas de bajo impacto tenian

mas de 50 afios (50-85 promedio 67.5)

La edad en las fracturas tipo I de Schatzker oscild entre los 41 y 66 aflos con un promedio de 53.5

Aflos.

Las Schatzker IT de 24 a 61 afios, promedic 42.5;Schazker 11I de 33 2 36 afios (34.5 afios),Schatzker IV en
pacientes de 32 a 36 afios promedio 34, Schatzker V 60 a 65 (62.5) Las clasificadas como Schatzker VI

estuvieron entre los 25 y 85 ailos con un promedio de 55 afos.(Fig. VII) .



FIGURA VI
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Causa de la fractura accidente automovilistico 17 (43.58%) seguida de caidas de bajo impacto 8(20.51%),
continuando con caidas de mas de tres metros 6(15.38%), impacto directo 5(12.8%), atropellados 2(5.1%) ¥
explosion 1 {2.5%).(Fig. VIII)

FIGURA VIII
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Las lesiones asociadas se presentaron en 22 pacientes representando 56,4%. La mayoria se presentaron en
Schatzker V1 (84.61%,), siendo 11 pacientes (50%) (Fig. IX).

FIGURA IX

NUMERO DE LESIONES ASOCIADAS

El tratamiento fue quinirgico con excepcion de tres (7.69%), que recibieron tratamiento conservador con
yeso muslopoddlico por tres meses sin apoyo, dos de ellas Schatzker [, una Schatzker 11, tres meses después
se intervino realizindose levantamiento en masa, injerto ¥ un tornillo de fijacioén . Los restantes 36(92.65%)

st spmetieron 2 distintas formas de tratamiento.

El diagnéstico se realizé con RX simple anteroposterior y lateral en el 100% de las fracturas auxiliado por
vistas especiales (Moore) en 23 (58.97%), Tomografia lineal en [(2.56%), Topografia computada en 7

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



Resumiendo el tratamiento tenemos:

TABLA L

1)
5

CLASIFICACION TX. CONSERVADOR QUIRURICO
1 2 (40 %) 3 (60% ) Tomnillos percutdneos
a 1 (7.60%) 4 (30. 76 %) Tomillos percutineos y levantamiento
artroscopico

2 (15. 38 %) Tomillos percutineos
7 (53. 84 %) Reduccion abierta, injerto, placas y/o tomnillos
(RAFD)

il 0 (0%) 2 (100%) RAFI, Injerto.
v 0 (0%) 4 (100%) Torniltos bajo artroscopia
v 0 (0%) 1 (50%) Fijador Externo
1 (50%) RAFI
vI 0 (0%) 10 (76.92 %) RAFY, Injerto

1 (7.60%) Tomillos percutineos
2 (15.38%) Fijador Externo

En ¢l seguimiento de estos pacientes vimos:

Deformidad:
Solo hubo deformidades angulares en dos pacientes (5.12%) uno de 4° que corresponde al grupo de los
resultados buencs y otro de 6 grados que pertenece al grupo de los regulares. Ambos corresponden a las

fracturas clasificadas como tipo V1. El segundo caso requirid osteotomia varizante

Arcos de movimiento:

11 excelente (28.20%), buenos 12(30.7%), regulares 4 (10.2%), malos 12 {30.76%) (Fig. X)
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FIGURA X
ARCOS DE MOVIMIENTO
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RESULTADOS

Siguiendo la clasificacién de Schatzker los resultados globales son:

TABLA II

"EXCELENTES BUENOS MALOS

I 3 (60%) 1 (20%) 1(20%)
I 4 (30%) 4 (30%) 2 (15%) 3 (23%)
|1 1(50%) 1 (50%)
v 2 (50%) 2 (50%)
\ 2 (100%)
Vi 3 (23%) 2 (15%) 2 (15%) 6 (46%)

Se presentd infeccién profunda en dos casos (5.1%) ( Schatzker II y Schatzker VI). Que se trataron con

lavado y posterior artrodesis.

No consolidaron 3 pacientes (7.69%), las tres eran Schatzker V1. El tratamiento fue prétesis de rodilla en un

caso, y colocacion de injerto y placaen T en 2.



E] hundimiento fie otra complicacién presentada en 6 pacientes (15.38%) (2 Schatzker VI, 2 IV, 2 II). La

conducta fue RAFI con levantamiento y colocacién de injerto.

De estas complicaciones 11 en total (28,2%). Seis eran Schatzker V1 (54.5%), siendo el grupo mis

susceptible.
Los resultados segin deformidades, arcos de movimiento, infeccion, consclidacién y hundimiento se

describen en 1a Tabla III:

T

EXCELENTES BUENOS REGULARE
3 MALOS
DEFORMIDAD 37 (94.87%) 1 (2.56%) 1 (2.56%) 0
ARCOS DE MOV Il (28.20%) 12(30.76%) 4 (1025%) 9 (23.07%)
INFECCION 37 (94.87%) 2
5.12%)
CONSOLIPACION 36 (92.30%) 3
(7.69%)
HUNDIMIENTO 33 (B4.61%) 6
(15.38%

Los resultados totales de las pruebas clinicas y pruebas radiologicas se exponen enla tabla IV

EXCELENTES BUENOS REGULARES MALOS
PRUEBAS CLINICAS 64% 17.30% 6.66% 12%
PRUEBAS RADIOLOGICAS 90.62% 9.38%
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Enla relacién tratarmiento complicacién reparta 4 con tomillos y/o placa ¢ injertos; (22.2%) en estos hubo
hundimiento probablemente por apoyo precoz y fijacién insuficiente. Dos pacientes tratados con fijador
externo se complicaron (66.66%) uno hundimiento y el otro rigidez de rodilta; cuatro (50%) con tornilles bajo
control artroscopico y uno con yeso (33.3%). El total de complicaciones por tratamiento quirirgico fue

25.6%, mientras que el conservador fue de 33.3%. (Fig. XI)

FIGURA XI
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN
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DISCUSION GALIR DE LR B HTECA

Las fracturas de meseta tibial, resultantes de fuerzas compresivas indirectas coronales o directas axiales,
histéricamente se asocian a accidentes automovilisticos®™. El tamafio del fragmento, localizacién y
desplazamiento es determinado por la magnitud, direccién y localizacién que una gran fuerza ejerce sobre é),
¥ ¢l grade de flexion de la rodilla en ¢l momento del impacto. La combinacién de estrés en varo y compresidn
son los causantes de la fractura de meseta tibial medial, ¢! valgo y compresién de la fractura de mescta

lateral™

La edad del paciente y la calidad sea guardan estrecha relaciéon con el trazo de la fractura. Los pacientes
Jjévenes con alto impacto y huesos de buena calidad, tipicamente tienen trazos extensos con disrmupcidn de
ligamentos adyacenies. Los pacientes ancianos no requicren del alto impacto para fracturarse por lo que log

trazos son hundimientos centrates generalmente ™

El diagnbstico se realiza con la historia, deformidad, tensién de tgjidos blandos por hemartrosis; debe

examinarse ¢l estado neurovascular, el doppler es un auxiliar de no encontrarse pulsos popliteos.

Las radiograftas deben ser anteroposterior y lateral, 15 grados caudal y dos vistas oblicuas, estas se realizan
para analizar fendmencs de depresién y avulsiones en caso que existan. La tomografia computada con vistas
sagitales y coronales ayudan a evaluar los grados de desplazamiento articular la resonancia magnética evalla
el estado ligamentario” . Estos estudios s¢ usan para la planificacién preoperatoria. No obstante bastan rayos

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

La clasificacidn de la fractura permite facilitar la interpretacién de la misma, evaluar la magnitud del dafto
tanto inmmediata, mediata y tardiamente; nos ofrece una linea a seguir o sugicre basado en la experiencia del
tratamiento de miiltiples fracturas, por lo que de forma temprana podemos establecer €] pronéstico, de gran

utilidad para €l médico cn su quehacer cientifico-terapéutico, come para informar al paciente y familiares de
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los que se puede esperar de forma objetiva en la evolucion del padecimiento, La clasificacién de Schatzker ha
sido aceptada por multiples autores que la aplican y da como resultado unificar criterios y facilitar la

comunicacién cientifica®! 21535

Esto tiene especial importancia en las fracturas de meseta tibial donde es complejo desde el mecanismo de
lesidn, la variedad de la patologia lo controversial de! tratamiento y lo dificil que puede ser la

evolucign D024

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

plenitud empezando por el diagndstico correcto.

La clasificacién de Schatzker **, modelo en este estudio es la que a nuestro juicio es la mis completa.
Schatzker y colaboradores la idearon en base a un estudio de 94 fracturas con 28 meses promedio de

seguimiento .

Las fracturas clasificadas como Schatzker I son las que reportan mejores resultados con tratamiento
conservador Apley 2 hace un estudio con 60 fracturas reportando 80% de buenos resultados con este método.
Nosotros obtuvimos 67%. Houben y Cols'’ analizan radiogréficamente pacientes a 66 semanas de
seguimiento promedio aduciendo los mejores resultados en el periodo de los tres a los seis aflos cayendo en
problemas osteadegenerativos después de estas fechas. Consideramos que a nuestro estudio le falta
tempo de seguimiento para aseverar lo antes planieado, no obstante pensamos que los cambios
osteodegenerativos son dependientes de la reduccién y rehabilitacién subsecuente ¥ no  simplemente del
tiempo.

El Tratamiento quinirgico usado en ¢l 92.65% de los pacientes en el estudio necesita una planificacién
preoperatoria; el cirojano debe conocer la “personalidad” de la fractura y asi preparar la estrategia.

Es importante hacer resefia en el diagnostico correcto, en nuestro estudio en algunos casos se establecid hasta
ya abordado quinirgicamente. Las fracturas traccionadas ¢n la toma de los RX , mejoran la visualizacién de

los fragmentos individuales. Los aspectos de reduccion y fijacion deben ser cuidadosarnente planificados. En
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las fracturas causadas con un mecanismo de alto impacto se debe esperar de 3 a 8 dias a que los tejidos
blandos se recuperen. El propésito de esto es el aprovechamiento biolégico para la preservacién de tejidos
vasculares, musculares y nervios,

El tratamiento con pequefias incisiones y colocacién de tornillos bajo fluroscopia '* es adecuado en las
fracturas Schatzker I y IV 10 lo es para fracturas con hundimiento. La artroscopfa es otro método poco
invasivo, parece estar de moda en la actualidag™®. Los articulos més modernos hablan con entusiasmo del uso
del artroscopio para el tratamiento de las fracturas de meseta tibial y reportan buenos resultados **"; en este
estudio se ve con cautela su uso pues ¢n fracturas Schatzker III, IVB ,V y VI existe el riesgo de dificultar la
reduccion, de los ocho pacientes en los que se utilizd este método se complicaron 4 (50%) . El uso de injertos
obliga a incisioncs extras . Ademis de prolongar el tiempo quinirgico comre el riesgo de sindromes
compartimentales 3. Por estas razones no recomendamos el uso del artroscopio en fracturas de meseta tibial,
¥ si se 1sa que sea en trazos sin desplazamiento o con trazo simple con ligero hundimiento ® ( Schatzker I If
JIVA) . Consideramos innecesario el uso de hidroxiapatita como forma de mantener el levantamiento éseo

guiado por artroscopia ' para ¢! mangjo de fracturas con grandes hundimientos

El levantamiento en masa con colocacién de injerto y fijacién intema (RAFT) mediante reduccidn abierta es ¢!
tratamiento ideal en las fracturas Schatzker I1, III, IVB, V, VI**®'_ Es adecuado por favorecer una buena
reduccion, compactacion, permitiendo una ripida revascularizacién ™, Las fracturas Schatzker V requicren
segin varios autores €l acompafamiento de fijacién externa para evitar ¢l colapso bicondilar . En la
actualidad se esia publicando con alguna frecuencia el uso de fijadores externos Ilizarov en fracturas Vy VI
841LLM6 1 os males 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 * Se reportan incluso lesiones
postoperatorias vasculares provocadas por la fijacién ® En nuestra serie las lesiones asociadas en su mayoria
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.'”.
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Las deformidades angulares ro fueron un problema en nuestra serie s¢ resolvieron con artroplastia tota! de
rodilia mis hay otros métodos publicados: Osteotomias, Artrodesis y recientemente la substitucion de

porciones de meseta tibial con cabeza de peroné™

Con frecuencia, a pesar de hacer el ejercicio académico de la clasificacion de las fracturas, las acomodamos a
la técnica que _eI cirujano domina, invalidando con esto a la clasificacién y contribuyendo al prondstico
reservado de estas fracturas. Como vemos el cirujano debe ser consecuente con la clasificacién en todas las
etapas del abordaje del paciente. La elasticidad o rigidez de la misma depende del conocimiento objetivo de la
clasificacién considerando que existen variables (edad ,calidad ésea).

Una clasificacién completa lejos de “encasillar” 2 pacientes permite individualizarlos y asi brindar la mejor
opcidn terapéutica .

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

estudio (Fig. XII)
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CONCLUSIONES.

* Laclasificacién de las fracturas de meseta tibial es importante, brinda una guia tanto diagnéstica , como

terapéutica y pronostica en una fractura controvertida.

s Laclasificacién de Schatzker es aplicable en 1a prictica médica y cientifica .

»  Elno realizar esta prictica nos conduce a faltas graves en el mangjo del paciente traumatizado,

*  Las complicaciones se relacionaron al trazo de fractura y al desconocimiento de 1a “personalidad” de la

fractura,

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

para decidir ¢! tratamiento.

+ El cingjano debe tener un acervo quinirgico para la individualizacién en ¢l tratamiento de estas fracturas.

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

clasificacion y no tendencias o modas.

e Los resultados obtenidos en el walamiento de las fracturas de meseta libial en el Hospital ABC son

similares a los de la literatura.
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