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Fijación mínima percutánea en fracturas de
platillos tibiales tipo V y VI de Schatzker.

Trabajo preliminar en 11 pacientes
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Las fracturas bicondíleas de los platillos tibiales, con o
sin disociación metafisiodiafisiaria, son el resultado de
mecanismos de varo-valgo con carga axial en accidentes

SUMMARY. A series of 13 high-energy, bi-condilar
fractures of the tibial plateau in 11 individuals (8 male
and 3 female) is reported. There were 7 class V and 6
class VI fractures according to the Schatzker classifica-
tion. Age was in average 38.6 years. Treatment was in 9
patients by closed percutaneous screws, while in 2 who
had open fractures, an immediate surgical debridement
was performed in one Gustilo class I open fracture and
percutaneous screws in a second time, and in the remai-
ning class III-A open fracture, a debridement and
screwing was also performed just in one time. Long-leg
casting was always applied. Anatomic reduction was ob-
tained in all patients. Bone union was achieved in 8 wee-
ks in average. A satisfactory range of motion of the knee
was recovered by assistance of a rehabilitation pro-
gram after an average of 3 months. After an average fo-
llow-up of 14 months, good results were obtained in 82%
of the cases. There were 3 complications: one deep arti-
cular infection of the knee, which was treated by opera-
tion and antibiotics; one second case who was a psychia-
tric woman developed osteitis and after diverse proce-
dures her final outcome was knee ankilosis; the last one
was a woman who failed to achieve a functional range of
movement because of lack of cooperation with the reha-
bilitation program. It is concluded that the present pro-
cedure can be a useful resource for treatment of bicon-
dilar fractures.

Key words: fixation, fracture, tibia, classification, the-
rapy, evaluation.

RESUMEN. Se trataron 11 pacientes con fracturas
bicondíleas de platillos tibiales, 13 en total, con segui-
miento de un año dos meses promedio. Se utilizó la clasi-
ficación de Schatzker, siete fracturas tipo V y seis tipo
VI; tres mujeres, ocho hombres, provocadas por meca-
nismos de alta energía. La edad promedio fue de, 38.6
años. Dos fracturas fueron expuestas: una grado I trata-
da con aseo quirúrgico al llegar, colocación de tornillos
percutáneos en un segundo tiempo quirúrgico y bota
muslopodálica; una segunda fractura expuesta grado
IIIA, tratada con aseo quirúrgico, colocación de torni-
llos percutáneos en un acto quirúrgico y bota muslopo-
dálica; nueve fracturas cerradas tratadas con tornillos
percutáneos y bota muslopodálica. Se logró reducción
anatómica, consolidación ósea (ocho semanas), recupe-
ración de funcionalidad de rodilla en tres meses con re-
habilitación, disminución del tiempo quirúrgico, riesgo
de infección y costos hospital-paciente. Se obtuvo 82%
de buenos resultados logrando una flexión-extensión
aceptable. Hubo dos complicaciones: un paciente con in-
fección postquirúrgica que desarrolló artritis séptica,
tratada de forma inmediata, terminando con excelente
resultado; el segundo desarrolló una osteomielitis, sien-
do paciente psiquiátrica, terminando en una anquilosis
fémoro-tibial. Hubo una paciente con disminución de
flexo extensión por no rehabilitar. Con este estudio de-
mostramos que es muy buena opción de tratamiento.

Palabras clave: fijación externa, fractura, tibia, clasi-
ficación, tratamiento, evolución.

de alta energía en la mayoría. El enfrentarse a este tipo de
lesiones representa un reto para el cirujano en cuanto al
tratamiento.

Las fracturas bicondíleas representan del 11% al 31%
de las fracturas de los platillos tibiales. Las complicacio-
nes por estas fracturas representan el 23% cuando se tra-
tan conservadoramente y el 53% cuando se tratan quirúr-
gicamente.

Las fracturas de Schatzker tipo V y VI tienen un prome-
dio alto de complicaciones por los trazos de fractura así
como por el resultado de los diversos tratamientos existen-
tes como por ejemplo la fijación externa, placas AO y trata-
miento conservador.
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El objetivo del presente trabajo es mostrar que con la
fijación mínima percutánea más aplicación de una bota
muslopodálica es posible lograr: 1. Reducción anatómi-
ca inmediata, 2. Colocación percutánea de tornillo sin
dejar grandes cicatrices, 3. Menor riesgo de infección, 4.
Menor tiempo quirúrgico, 5. Menor costo hospital-pa-
ciente, 6. Recuperar arcos de movilidad aceptables de la
rodilla afecta, 7. Alto índice de consolidación del hueso
metafisiario.

Este tipo de fracturas se acompañan en un gran porcenta-
je de lesiones ligamentarias, meniscales y de la superficie
articular de la tibia, siendo la meta el tratamiento de la frac-
tura y dejando el tratamiento de las lesiones mencionadas
anteriormente para un segundo tiempo quirúrgico si es que
es necesario ya que se le da la oportunidad de la cicatriza-
ción ligamentaria y meniscal mediante tratamiento conser-
vador (con la utilización de una bota muslopodálica).

Material y métodos

El presente estudio se inició en el año de 1997 y es ter-
minado en marzo de 1999. Para éste, se incluyeron 11 pa-
cientes de los cuales, nueve tuvieron fractura en una rodilla
y los dos restantes fueron bilaterales. De estos pacientes,
ocho fueron hombres y tres mujeres, cuyo rango de edad va
de 22 a 70 años (edad promedio 38.6 años). Además, dos de
las fracturas fueron expuestas; una de ellas grado I y otra
grado IIIA de la clasificación de Gustilo. Las lesiones oca-
sionadas en estos pacientes se debieron a accidentes de alta
energía como por ejemplo (Figura 1): cuatro accidentes
automovilísticos; tres atropellados; tres por caída de altura
y por último una caída de caja de pick up en movimiento.
De las 13 fracturas se excluyó una debido al uso necesario
de un fijador externo.

Para este estudio fue usada la clasificación de Scha-
tzker, la cual se divide de la siguiente manera (Figura 2):
Tipo I. Fractura del platillo lateral; Tipo II. Fractura con
depresión del platillo lateral; Tipo III. Depresión del plati-
llo sin fractura; Tipo IV. Fractura con depresión del plati-

llo medial; Tipo V. Fractura bicondílea de los platillos;
Tipo VI. Fractura de platillos tibiales con involucro meta-
fisiario y diafisiario. Siguiendo la clasificación anterior,
este trabajo incluye aquellas fracturas de tipo V y VI, sien-
do siete fracturas de la primera y seis de la segunda.

Ahora bien, las dos fracturas expuestas fueron tratadas
en las primeras seis horas de ingreso con desbridación,
irrigación y limpieza; una con la aplicación de tornillos
percutáneos en el primer tiempo quirúrgico y la segunda
con la colocación de una férula posterior y tratamiento
definitivo en un segundo tiempo quirúrgico. En las frac-
turas restantes se colocó una férula posterior muslopodá-Figura 1. Relación de pacientes de acuerdo al tipo de accidente.

Tipo de accidente

Automovilístico
Atropellamiento

Caída de altura
Pick up en movi-
miento

5

4

3

2

1

0

N
o.

 d
e 

pa
ci

en
te

s

Figura 2A. Fracturas de platillos tibiales tipo I, II, III y IV de la
clasificación de Schatzker.

Figura 2B. Fracturas de platillos tibiales tipo V y VI de la
clasificación de Schatzker.
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lica y los pacientes fueron internados. Los implantes ade-
cuados fueron solicitados y se intervino a los pacientes
en las primeras 48 horas y dados de alta al segundo día
quirúrgico. Se citó a los pacientes a la segunda semana
con control radiológico para valorar algún posible des-

plazamiento; posteriormente se estuvo citando cada dos
semanas con controles radiológicos hasta completar ocho
semanas, las necesarias para observar una buena consoli-
dación ósea y retirar de esta manera la bota muslopodáli-
ca e iniciar con la rehabilitación activa y pasiva volunta-
ria del paciente. A los pacientes con fracturas expuestas
se les manejó con curación y antibiótico (cefalotina un
gramo intravenosa cada 6 horas) desde su llegada.

Técnica quirúrgica

Teniendo una fractura cerrada la intervención quirúr-
gica inmediata no es necesaria. La solicitud de radio-
grafías antero-posterior, lateral y oblicuas es necesaria
para una buena evaluación pre-quirúrgica y si se tiene a
la mano la tomografía axial computarizada es necesario
tomársela al paciente, ya que ésta nos da una mejor eva-
luación de la incongruencia articular y del desplaza-
miento de la fractura.

Para la fijación mínima percutánea es indispensable contar
con una mesa ortopédica, fluoroscopia, equipo de rayos X, torni-
llos de esponjosa de 6.5 mm de diámetro, preferentemente rosca
16; arandelas, desarmador de 4.5, clavos de Steinmann de 3/32,

Figura 3. Colocación de paciente en mesa ortopédica.

Figura 4A. Ejemplos radiológicos en fracturas de platillos tibiales
con fijación mínima percutánea.

Figura 4B. Fijación mínima en fractura de platillos tibiales tipo VI
de Schatzker.
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KW 0.062. Ahora bien, se coloca al paciente en la mesa ortopé-
dica en posición de decúbito dorsal (Figura 3), colocándole un
poste para dar contratracción. En ese momento se utiliza la fluo-
roscopía para valorar la distancia ganada entre los fragmentos de
la fractura y decidir cual será la mejor posición para realizar la
asepsia y antisepsia y realizar la cirugía. Una vez que el paciente
está cubierto con los campos y sábanas estériles, se procede con
la colocación de un clavo de Steinmann 3/32 y la parte más alta
posible del platillo tibial, tratando de fijar ambos platillos, una
vez logrado lo anterior se coloca uno o dos tornillos de esponjo-
sa o los que se puedan colocar dando una buena fijación inter-
fragmentaria más la utilización de arandelas. En ocasiones el
clavo de Steinmann nos ayuda a levantar uno de los platillos ha-
ciendo más fácil su fijación.

Se toman radiografías antero-posterior y lateral al fi-
nalizar la fijación y una vez lograda la reducción coloca-
mos una bota muslopodálica en posición neutral o con
10º de flexión.

Resultados

De las 12 fracturas incluidas en el presente trabajo to-
das consolidaron (Figuras 4A,B y C) en un tiempo aproxi-
mado de ocho semanas, tiempo necesario para observar ra-

diológicamente consolidación ósea en el sitio de la fractu-
ra, una vez demostrada dicha consolidación el yeso fue re-
tirado e iniciada la rehabilitación del paciente tanto activa
como pasiva, permitiendo el apoyo a voluntad con ayuda
de muletas, así en un tiempo de tres meses se observó que
los pacientes recuperaron el arco de movimiento de la ro-
dilla afecta, siendo éste en la mayoría de 130º de flexión
con una extensión neutra o 0º. El seguimiento de estas
fracturas ha sido de un año dos meses en promedio (desde
seis meses a un año cinco meses). Se tuvo sólo un caso con
flexión de 80º y extensión de -5º debido a la falta de reha-
bilitación y un segundo caso que presentó anquilosis fe-
morotibial posterior a una osteomielitis más artritis séptica
de rodilla, representando esto un 18% con problemas en la
flexo-extensión del total de los pacientes.

Hubo dos casos que presentaron infección lo que equi-
vale al 18%. El primer caso que presentó infección fue una
paciente psiquiátrica, a la cual se hace referencia en el pá-
rrafo anterior, ya que defecaba y orinaba sobre el yeso
postoperatorio, por tal motivo desarrollo pérdida cutánea,
osteomielitis y artritis séptica en la rodilla afecta, siendo
manejada por cirugía plástica y traumatología teniendo
como resultado final anquilosis femorotibial. El segundo
caso presentó una artritis séptica ocho semanas después de
la cirugía, teniendo como antecedente previo un sangrado
de tubo digestivo alto, lo cual lo llevó a una anemia de 3
mg/dl, tres semanas después de la cirugía. Este paciente
fue manejado de su artritis séptica y se retiraron los torni-
llos ocho semanas después de su fijación, teniendo un re-
sultado final satisfactorio.

Todos los pacientes fueron valorados mediante las ma-
niobras de Lachman, cajón anterior y posterior, bostezo y
MacMurray con el fin de revisar la estabilidad de la rodi-
lla y teniendo un resultado satisfactorio libre de lesión li-
gamentaria o meniscal en 10 de las fracturas.

Se tuvo un caso con lesión del menisco medial, otro con
bostezo medial leve y un tercer caso con acortamiento de dos
centímetros por colapso metafisiario, representando cada uno
de estos casos el 9% del total de las fracturas tratadas.

De acuerdo al sistema de graduación funcional de Ras-
mussen, el cual mide puntos subjetivos como el dolor y la
capacidad al caminar; y signos clínicos como la extensión,
flexión y estabilidad, se obtuvieron buenos resultados te-
niendo seis pacientes con 29 puntos, uno con 28, uno con
26, uno con 22, uno con 21 y uno con 19, de un total de 30
puntos, en donde se considera que de 20 a 30 puntos son re-
sultados satisfactorios (Cuadro 1).

Discusión

Con el presente trabajo se demuestra que con un proce-
dimiento simple y rápido como lo es la fijación mínima per-
cutánea se pueden obtener muy buenos resultados ya que
logra: 1. Reducción anatómica, 2. Fijación percutánea con
la menor cicatriz posible, 3. Disminución del tiempo quirúr-
gico, 4. Menor costo hospital-paciente, 5. Disminución del
tiempo hospitalario, 6. Muestra que el hueso metafisiario

Figura 4C. Fijación mínima en fractura de platillos tibiales tipo V
de Schatzker.
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Cuadro 1. Sistema de graduación funcional de Rasmussen.

Parámetros Puntos Parámetros Puntos

A. Puntos subjetivos
a. Dolor b.Capacidad de caminar

Sin dolor 6 Capacidad normal al caminar 6
Dolor ocasional, por Caminar al aire libre al menos
Cambio de clima 5 1 hora 4
Dolor en ciertas Caminatas cortas al aire libre
posiciones 4 mayor a 15 min 2
Dolor por la tarde, Caminar adentro 1
dolor intenso alrededor Silla de ruedas 0
de la rodilla después
de actividad 2
Dolor nocturno al
descansar 0

B. Signos clínicos
a. Extensión b. Flexión

Normal 6 Al menos 140º 6
Falta de extensión Al menos 120º 5
(0-10º) 4 Al menos 90º 4
Falta de extensión >10º Al menos 60º 2

2 Al menos 30º 1
c. Estabilidad

Estabilidad normal en
Extensión y 20º
Flexión 6
Inestabilidad anormal
20º flexión 5
Inestabilidad en
extensión < 10º 4
Inestabilidad en
extensión > 10º 2

tiene una excelente consolidación en ocho semanas, 7. Se
muestra una disminución en la infección postquirúrgica, 8.
Integración del paciente a sus actividades normales en un
corto período de tiempo.

Este trabajo es un estudio preliminar, el cual tiene en se-
guimiento a nuevos pacientes, pero podemos decir que los
resultados hasta ahora obtenidos son iguales o mejores que
los obtenidos por reducción cerrada más osteosíntesis con
placas o fijadores externos, ya que se logra una buena reduc-
ción anatómica con excelente consolidación ósea teniendo la
oportunidad, la mayoría de los pacientes de nuestro medio,
de conseguir estos implantes a un menor costo, además de
disminuir el tiempo quirúrgico, el tiempo hospitalario y el
costo hospital-paciente, tomando en cuenta también que di-
cho resultado al ser satisfactorio permite la integración de la
mayoría de los pacientes tratados a sus actividades normales.
Cabe agregar que este tipo de lesiones es predominante en
los pacientes jóvenes activos, por lo que la reducción anató-
mica de su fractura es muy importante para su futuro.
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