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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de las mesetas tibiales es una afección musculo esquelética que 

tiene repercusiones importantes en la vida del paciente. Pueden presentarse 

en accidentes de tráfico o caídas principalmente, y afectan de manera 

importante la actividad física y económica del afectado.      
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Epidemiologia. 

Se refiere corresponden al 4.83% del total de fracturas. Son consecuencia de 

una carga axial o lateral, o una combinación de ambas.  La fractura como tal 

se produce al ser conducido el cóndilo femoral contra el platillo tibial 

 

Anatomía Patológica. 

Las fracturas de la meseta tibial afectan la porción proximal articular de la 

tibia. El platillo tibial externo es más alto que el interno y forma un ángulo de 

3° de varo respecto a la diáfisis tibial, así mismo es  más pequeño y convexo, 

mientras que el  platillo interno es mayor y cóncavo. Debido a estas 

características la distribución de cargas es excéntrica, por lo que el platillo 

interno soporta aproximadamente del 60% de las cargas. Lo anterior también 

favorece que la formación ósea subcondral interna sea mayor, por lo que el 

platillo medial es más denso y resistente. En suma la mayor resistencia de 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 mas frecuentes. 

Los factores que influyen sobre el tipo de fractura son  la dirección y magnitud 

de la fuerza traumática, la edad del paciente, la calidad del hueso y el grado 

de flexión de la rodilla al momento del impacto.  
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Las fracturas por separación o en cuña suelen presentarse en pacientes 

jóvenes con hueso rígido, y las fracturas por hundimiento generalmente en 

pacientes mayores. Las fracturas de alta energía producen gran conminución, 

es estas  frecuentemente se asocian a fracturas del platillo medial.  Las 

lesiones aisladas  de la meseta medial muestran un mayor daño, afectando 

típicamente al ligamento colateral lateral y al ligamento cruzado anterior, asi 

como pueden producir fractura luxación de la rodilla, asociándose también 

con lesiones de la asteria poplítea y del nervio peroneo. 

En las fracturas de alta energía pueden afectarse a las espinas tibiales junto 

con rotura de los ligamentos cruzados anterior y posterior. Conforme aumenta 

la energía se puede presentar una fractura bicondilea del platillo tibial o llegar 

a una disociación completa entre la metafisis proximal y la diáfisis tibial. 

 

Clasificación de las Fracturas. 

Se han descrito varios sistemas de clasificación destacando dos: La 

clasificación de AO, adoptada por la  Orthoapaedic Trauma Association 

(OTA), distinguiendo entre fracturas no articulares, articulares parciales y 

articulares completas, subdividiéndose posteriormente por grado de 

conminución. 
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La clasificación de las fracturas de las mesetas tibiales mas ampliamente 

aceptada es la propuesta por Schatzker; las clasifica en VI tipos de la 

siguiente forma. Tipo I. Afecta la meseta lateral, es una fractura por 

separación. Tipo II. Afecta la meseta lateral, es una fractura con hundimiento 

y separación, tipo III. Afecta la meseta lateral, es una fractura con 

hundimiento. Tipo IV. Fractura de la meseta medial. Tipo V. Es una fractura 

bicondilea y la tipo VI. Es una fractura de meseta con disociación 

metafisodiafisaria. 

 

 

Valoración clínica. 

Las fracturas de meseta tibial de alta energía presentan alto riesgo de 

asociarse a lesiones de partes blandas y vasculonerviosas. La exploración 
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física debe iniciarse con las partes blandas circundantes, pudiéndose 

encontrar inflamación, abrasiones, flictenas. La superficie anteromedial de la 

tibia proximal es subcutánea asociándose a  lesiones abiertas. Se puede 

lesionar la capsula o tener hemartrosis. La lesiones  de la meseta tibial interna 

de alta energía se relacionan con lesiones por estiramiento del nervio 

peroneo. La relación del síndrome compartimental en fracturas de meseta 

tibial es elevada. 

 

Objetivo del tratamiento. 

 

El objetivo terapéutico consiste en restablecer la congruencia articular, lograr 

estabilidad y el eje mecánico del miembro, para prevenir cambios 

degenerativos precoces. Las técnicas AO busca la reconstrucción anatómica 

de la tibia proximal mediante la reducción directa y fijación interna rígida, 

afectando en ocasiones la vascularidad y partes blandas, favoreciendo las 

complicaciones de partes blandas, or lo que se desarrollaron métodos 

bilógicamente favorables como la fijación externa temporal, evitando al mismo 

tiempo la  exposición directa del foco d fractura.  Estas técnicas utilizan placas 

y fijadores externos. Weigel y Marsh han demostrado una baja tasa de 

artrosis postraumática  a largo plazo a pesar de desplazamientos de la línea 
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media articular de 3 mm, por lo que es tolerable un cierto grado de 

desplazamiento articular. 

Fijación externa. Los fijadores que forman un puente sobre la rodilla se 

colocan inmediatamente después de producirse la lesión, con intensión de 

que permanezcan in situ máximo 2-3 semanas, hasta realizar la reducción 

abierta y fijación interna  (RAFI). Los fijadores utilizados para neutralizar  el 

componente metafisario de las fracturas, normalmente no forman un puente 

sobre la rodilla, por lo que la articulación puede moverse, estos fijadores se 

usan como tratamiento definitivo. 

Opciones de fijación con placa. La placa servirá de sostén, y será más eficaz 

si se colca  en la porción más baja posible de la meseta, en la zona en la que 

habitualmente existe una saliente en la metafisis. Si se utilizan placas de 

bloqueo confieren estabilidad incluso en fracturas bituberositarias. Durante el 

seguimiento del tratamiento deben realizarse radiografías para valorar la 

perdida de la corrección o el desplazamiento de la fractura. 
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OBJETIVO DEL ESTUDIO 

        Conocer el tratamiento quirúrgico de las fracturas de mesetas tibiales en 

el Hospital General de la Villa en el periodo del 01 de Enero del 2006 al 31 de 

Diciembre  del 2009 y complicaciones que se presentaron. 

MATERIAL Y METODOS                                                                                                     

El presente estudio se realiza en El Hospital General la Villa del la Secretaria 

de Salud del Distrito Federal, en el periodo comprendido del 1º de Enero del 

2006 al 31 de Diciembre del 2009. 

Es un estudio Transversal, Descriptivo  Retrospectivo.  

Se realizó previa autorización del comité de investigación y ética del hospital, 

un estudio retrospectivo y descriptivo  de los pacientes que ingresaron al 

Hospital General La Villa de la Secretaría de Salud del Distrito Federal, desde 

el 01/01/06 hasta el 31/12/09. El Hospital General La Villa  es una unidad 

polivalente, destinada a la población adulta. Se revisaron las libreta de 

ingresos al servicio de Ortopedia del Hospital, para censar a los pacientes con 

fracturas de mesetas tibiales intervenidas quirúrgicamente, por medio del 

expediente se acudió al archivo clínico del hospital para recabar de la hoja 

quirúrgica, notas de evolución y de seguimiento los datos requeridos para el 

estudio. 
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RESULTADOS 

Se intervinieron quirúrgicamente 73 pacientes, en 4 años, desglosándose en 

el 2006 ;11 pacientes, en 2007 total de 20pacientes, en el 2008 16 pacientes 

y en el 2009 un total de 26. 
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La mayoría correspondió al sexo masculino con 57 lo que corresponde al 

78%, y al sexo femenino correspondieron 16 correspondiente al 22%. 

 

 

 

El lado predominante fue para el derecho con 40 pacientes y para el lado 

izquierdo 33 pacientes. 
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El desglose por tipo según la clasificación se Schatzker  se la siguiente: Tipo 

I; 10 pacientes, tipo II; 15 pacientes, tipo III;7 pacientes, tipo IV; 11 pacientes, 

tipo V;14 pacientes y tipo VI;16 pacientes. 
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De los tratamientos utilizados los tornillos esponjosa y canulados fueron 8,  

Placa en “L” total de 16, placa en “T” 37, Fijadores externos 2, y fijación mixta 

de placa en “T” y fijadores externos 2. 
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DISCUSIÓN 

Se han estudiado  factores de riesgo asociados a las complicaciones de 

fracturas de meseta tibial se incluyendo la severidad del tipo de fractura en 

cuento a la clasificación de  Schatzker, a enfermedades concomitantes como 

Diabetes Mellitus, Hipertensión arterial, así como ser proporcional a mayor 

edad y a tiempos de isquemia prolongados, siendo estos dos últimos los que 

tienen relevancia estadística cuando se trata de pacientes mayores de 60 

años y cuando los tiempos de isquemia superan los 120minutos.  En nuestro 

estudio solo 5 fueron mayores de 60 años y ninguno supero los 120 minutos 

de isquemia. 

Debido a la población que acude al hospital donde se realizado el estudio, se 

encontró que el seguimiento de la consulta externa  por parte de los pacientes 

fue deficiente debido a que no varios acudió a revisión posterior a evento 

quirúrgico,   otros  solo acudió a  retiro de puntos de sutura, y la mayoría solo 

acudió a tres consultas subsecuentes a su egreso hospitalario, motivo por el 

cual la evaluación de complicaciones en cuento a limitación de arcos de 

movilidad, presencia de procesos infecciosos, controles radiográficos no 

pudieron ser evaluados. 
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CONCLUSIONES 

Las fracturas de mesetas tíbiales constituye un padecimiento de importancia 

debido a su gravedad por afectación articular y por la complejidad que 

constituye su tratamiento, el cual de no ser adecuado afecta directamente el 

pronóstico de su evolución a corto, mediano y largo plazo, favoreciendo el 

desarrollo de artrosis temprana. Es importante conocer los procedimientos 

actuales de manejo sobre esta patología, y comparar los resultados propios 

de nuestros hospitales y compararlos con otros manejos utilizados. 

Las características de la población que acude a nuestros hospitales, tienen 

poco apego a las indicaciones médicas, tanto en revisiones postquirúrgicas y 

de rehabilitación por lo que es difícil valorar las complicaciones que se 

presentaron en nuestra población de estudio. 
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ANEXOS 

 

 

Dra. Adriana Borjas García 
Coordinadora de Admisión y Archivo Clínico 
Hospital General La Villa. 
Secretaria de Salud del Distrito Federal 
 
         Solicito apoyo para revisar expedientes Médicos de este Hospital, para desarrollo del 
Protocolo de Investigación llamado: Fracturas de Mesetas tibiales en el Hospital 
General La Villa, Manejo y Complicaciones. Registrado en este hospital como protocolo 
de titulación.  Con código:2060100510.  La revisión consiste en revisar brevemente si se 
presentaron complicaciones postquirúrgicas. 

182590 177961 174257 170275 
182566 178111 174318 184367 
182767 178124 15364 184451 
182864 178138 145524 184404 
183343 178540 175935 184517 
183566 178590 176079 184771 
182294 179493 176306 184640 
183719 179619 176232 185447 
183804 179867 176210 185302 
183981 181862 176484 185273 
183947 172072 176520 185546 
184097 172334 167356 186296 
184091 172684 167623 186504 

176758 172933 167991 160375 

176663 173332 168732 160544 
176751 173343 169211 163502 
177353 173950 169257 170275 
177443 173967 169460 169414 
177354 174238 169414  

 
Se anexa  a la solicitud copia del registro de protocolo. 
Agradeciendo el apoyo para la realización del protocolo mencionado. 

Atte. 
 
 

Dr. David Lepe Lira 
Medico Residente de Ortopedia 

 



15 

 

 

 

BASE DE DATOS 

EXPEDIENTE INICIALES SEXO EDAD 

LADO 

AFECTADO TIPO 

182432 JMGR M 19 DER 6 

182590 CRN M 57 DER 5 

182566 JNP M 28 DER 1 

182767 JCEC M 33 IZQ 6 

182864 IFB M 53 IZQ 6 

183343 EJR M 32 IZQ 2 

183566 GGB M 39 DER 6 

182294 RMRR F 42 DER 6 

183719 CJE F 62 IZQ 2 

183804 ACM M 42 IZQ 4 

183981 AOM M 50 IZQ 3 

183947 MAC M 43 DER 3 

184097 MCBR F 49 IZQ 5 

184091 ECP M 43 DER 4 

176758 AMMC M 33 DER 4 

176663 RRL M 32 DER 3 

176751 DCZ F 25 IZQ 3 

177353 MGD F 32 IZQ 5 

177443 PCTI M 17 IZQ 2 

177354 VMG M 40 DER 2 

177961 IITV M 19 IZQ 2 

178111 BLC F 38 IZQ 1 

178124 RGC M 44 IZQ 3 

178138 RPA M 22 DER 5 

178540 AVM M 23 IZQ 5 

178590 BCG F 54 IZQ 1 

179493 TTA M 47 DER 4 

179619 AMSG F 28 DER 1 

179867 IBM M 28 DER 5 

181862 IALO M 21 IZQ 2 

172072 FCV M 27 DER 5 

172334 RIS M 70 IZQ 4 

172684 MCLG M 19 DER 3 
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172933 OACV M 24 IZQ 6 

173332 RVL M 30 DER 5 

173343 JVS M 31 DER 2 

173950 MGN M 35 DER 6 

173967 SJMH F 34 IZQ 2 

174238 AAJ M 34 DER 4 

174257 ILM M 28 IZQ 2 

174318 HCM M 31 IZQ 5 

167364 JMN M 25 DER 4 

145524 JCEM M 33 DER 1 

175935 MLT M 31 IZQ 6 

176079 JRH F 86 DER 1 

176306 AGC M 21 DER 1 

176232 ICP M 35 DER 1 

176210 JMM M 40 DER 6 

176484 YARG F 28 DER 6 

176520 PRR M 42 DER 1 

184367 PMC F 65 DER 2 

184551 DSG M 51 IZQ 3 

184404 DEZ M 81 IZQ 5 

184517 DRB M 34 DER 6 

184771 RMP M 36 IZQ 4 

184640 ADO M 29 DER 6 

185447 LCR M 43 DER 2 

185302 BAAB F 33 IZQ 3 

185273 MAJ M 51 DER 5 

185546 TGP M 60 IZQ 2 

186296 MSR M 56 IZQ 6 

186504 JLRH M 33 IZQ 4 

167356 JVD M 47 DER 2 

167623 GGE M 35 DER 4 

167991 ECR F 28 IZQ 4 

168732 AGC M 61 IZQ 1 

169211 ARM M 34 IZQ 5 

169257 AGL M 49 DER 5 

169460 FHA M 40 DER 5 

169414 SMB M 50 DER 6 

162975 MVG M 41 IZQ 4 

170275 MSV F 71 DER 2 

168214 OLG F 33 DER 5 
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