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RESUMEN. Introducción: las fracturas bicondilares 
de platillos tibiales de alta energía involucran un daño ex-
tenso a los tejidos blandos y presentan riesgos significati-
vos postoperatorios, como infecciones, trombosis venosa 
y síndrome compartimental. Existe controversia sobre si 
manejar estas fracturas con una intervención quirúrgica de-
finitiva o utilizando un fijador externo como parte del ma-
nejo por etapas. Material y métodos: estudio de cohorte 
retrospectivo. Se analizaron 22 pacientes con fracturas 
complejas de  platillos tibiales en el período estudiado. Los 
pacientes fueron asignados a tres grupos según el manejo 
quirúrgico: A (fijador externo seguido de osteosíntesis), B 
(fijador externo definitivo) y C (osteosíntesis definitiva). 
Se evaluaron variables sociodemográficas, tipo de fractu-
ra y complicaciones postoperatorias, con análisis estadísti-
co para comparar los desenlaces. Resultados: la mayoría 
de las fracturas fueron cerradas y causadas por accidentes 
automovilísticos. La cirugía se realizó en un promedio de 
7.86 días, siendo la osteosíntesis definitiva el tratamiento 
más frecuente (54.5%). Se reportaron complicaciones como 
tromboembolias e infecciones, sin complicaciones en el 
postoperatorio inmediato. La consolidación de fractura se 
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Introducción

Las fracturas de platillos tibiales bicondilares represen-
tan 1-2% del total de fracturas en adultos1 y 5-8% de las 
fracturas en miembros inferiores.1,2,3 En Colombia, se ha 
observado un aumento en la incidencia de esta patología, 
que afecta principalmente a hombres de entre 30 y 40 años, 
siendo los accidentes de tránsito, especialmente motociclis-
tas, una de las causas más frecuentes.4,5

Dado que se trata de fracturas de alta energía que com-
prometen la congruencia articular debido a la conminución 
multiplanar y a la disociación metafisodiafisaria, estas frac-
turas conllevan lesiones significativas en los tejidos blan-
dos. Dichas lesiones requieren un manejo adecuado para 
minimizar el riesgo de complicaciones postoperatorias, 
como infecciones e inestabilidad en el foco de fractura, lo 
que las convierte en un reto terapéutico considerable.3,5

La decisión de manejo quirúrgico es el eje central del tra-
tamiento, por lo cual existen diversas opciones de manejo; 
sin embargo, las que mayor aceptación han tenido son: el 
manejo en dos tiempos, con fijador externo como manejo 
inicial y posterior fijación interna como manejo definitivo; 
o en un solo tiempo con reducción abierta y fijación interna 
(RAFI) como manejo definitivo, realizando diferentes abor-
dajes ya sea sencillo o doble (lateral y medial o postero-
medial).1,6,7,8,9 Cualquiera que sea la decisión para tratar el 
caso, ésta se debe tomar teniendo en cuenta variables como: 
mecanismo de acción del trauma, tipo de fractura, laterali-
dad, lesión de tejidos blandos y estado general del pacien-
te.4,10 Es importante resaltar que el manejo quirúrgico es el 
eje principal del tratamiento, pero no es el único; éste debe 
estar acompañado de tromboprofilaxis, manejo antibiótico 
teniendo en cuenta las características de la lesión, analgesia, 
terapia física y rehabilitación.3,11

El tiempo transcurrido entre el trauma y el manejo qui-
rúrgico inicial debe idealmente ser de 24 horas o menos, ya 
que este intervalo se ha asociado significativamente con re-
ducción en las complicaciones postoperatorias.1,3,4,5,12 Entre 
estas complicaciones se incluyen infecciones en los tejidos 
blandos, tanto profundas como superficiales, con tasas de 

incidencia de 90 y 59%, respectivamente, según el me-
taanálisis de Ahmad S y colaboradores. El riesgo de estas 
complicaciones aumenta en pacientes con antecedentes de 
tabaquismo o diabetes, debido a alteraciones en la respuesta 
inmune y en el endotelio, lo que incrementa la susceptibili-
dad al estrés oxidativo y a la inflamación.13

Por otro lado, están el síndrome compartimental, trom-
boembolismo venoso profundo, osificación heterotópica, 
osteoartrosis secundaria e inestabilidad persistente de la ro-
dilla, los cuales se presentan en menor proporción,6,7,9 así 
como el requerimiento de reintervenciones (desbridamiento, 
artroplastía, retiro de material de osteosíntesis) o de estancia 
hospitalaria prolongada secundarias a la presentación de es-
tas complicaciones.6,9,14

El objetivo de este estudio fue determinar los principales 
desenlaces quirúrgicos con respecto a complicaciones como 
infección y síndrome compartimental, así como la funcio-
nalidad asociada al manejo quirúrgico de forma temprana o 
por etapas de la fractura compleja de platillos tibiales clasi-
ficación Schatzker V y VI.

Material y métodos

Estudio observacional y analítico, tipo cohorte, de carác-
ter retrospectivo, basado en los registros de historias clíni-
cas de los pacientes mayores de 18 años sometidos a manejo 
quirúrgico de fractura compleja de platillos tibiales entre el 
1 de Enero de 2019 y el 31 de Diciembre del 2023. 

Se recolectaron 22 pacientes con fracturas complejas de 
platillos tibiales, clasificación Schatzker V y VI, admitidos 
en un centro de trauma de IV nivel de las fuerzas militares.

Se establecieron tres grupos de estudio basados en las 
etapas de manejo quirúrgico. Grupo A concerniente al ma-
nejo por etapas siendo la primera el uso de fijador exter-
no y posteriormente según evolución clínica de los tejidos 
blandos, paso a osteosíntesis definitiva con placa (ocho 
pacientes) y un solo tiempo quirúrgico definido por dos 
grupos. El grupo B manejo definitivo con fijador externo. 
Y el grupo C osteosíntesis definitiva con fijación interna 
mediante placas.

achieved in 95% of patients, with an average range of 
motion of 102 degrees, with no significant differences 
between treatments. Discussion: Schatzker V and VI 
fractures present significant challenges. Although fixation 
methods have their advantages and disadvantages, functional 
outcomes are positive with good consolidation and recovery 
of mobility. Conclusion: the choice of fixation type and 
timing of intervention should be based on a comprehensive 
evaluation of the patient and the fracture, considering 
potential complications to ensure adequate rehabilitation.

Keywords: tibial plateau fracture, internal fixation, 
external fixation, infection, compartment syndrome, soft 
tissues.

logró en 95% de los casos, un rango de flexión promedio de 
102 grados, sin diferencias significativas entre tratamientos. 
Discusión: las fracturas Schatzker V y VI presentan desa-
fíos significativos, aunque los métodos de fijación tienen 
ventajas y desventajas, los resultados funcionales son posi-
tivos con buena consolidación y recuperación de movilidad. 
Conclusión: la elección del tipo de fijación y el momento 
de intervención debe basarse en una evaluación integral del 
paciente y la fractura, considerando las complicaciones po-
tenciales para asegurar una adecuada rehabilitación.

Palabras clave: fractura de platillos tibiales, fijación in-
terna, fijación externa, infección, síndrome compartimental, 
tejidos.
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Se realizó la identificación de las variables sociodemo-
gráficas, mecanismo de trauma y tipos de fractura en cuanto 
a si eran abiertas o cerradas, así como por su clasificación 
según Schatzker, la cual es ampliamente conocida y utiliza-
da asistencialmente (Tabla 1). Se definió el tiempo desde el 
momento del trauma hasta el manejo quirúrgico definitivo, 
y las complicaciones durante este período. Se establecieron 
las complicaciones durante el seguimiento hasta tres meses 
postoperatorios con el fin de asegurar la disponibilidad de 
datos, establecidas como inmediatas (24 horas), tempranas 
(primeros 15 días), intermedias (seis semanas) y tardías 
(tres meses). Todos los pacientes recibieron tromboprofi-
laxis durante el primer mes postoperatorio, así como profi-
laxis antibiótica durante el manejo intraoperatorio. Se defi-
nió consolidación de la fractura como la presencia de signos 
radiológicos (presencia de tres de cuatro corticales, visuali-
zación de callo óseo) durante el seguimiento postoperatorio. 
Se registró el rango de flexión postoperatoria durante los 
controles médicos según los hallazgos del examen físico re-
portados en la historia clínica.

Análisis estadístico. Se realizó un análisis estadístico 
univariado para determinar las características de la pobla-
ción de estudio. Las variables continuas se resumen en me-
didas descriptivas con base en sus pruebas de normalidad 
(en el caso de variables normales se reportan media y des-
viación estándar); y las variables categóricas se resumen en 
frecuencias absolutas y relativas.

Para analizar las diferencias o similitudes entre los dos 
desenlaces quirúrgicos de interés, se contrastó la totalidad 
de variables con relación a la clasificación Schatzker de la 
lesión y el abordaje quirúrgico. En este sentido, se resumi-
rán y presentarán la información entre categorías y en gene-
ral (según la naturaleza de la variable), aportando además el 
resultado de pruebas de diferencias de medias (Wilcoxon) o 
diferencias de proporciones (χ2 o prueba exacta de Fisher).

Finalmente, en aquellas variables que permitan cruces 2 
a 2, se presentarán el risk ratio (RR) y su respectivo inter-
valo de confianza, con la intención de establecer posibles 

riesgos específicos según el tipo de lesión y tipo de abordaje 
quirúrgico.

Resultados

Durante el período de estudio se presentaron un total de 
22 fracturas tipo V y VI, según la clasificación de Schatzker, 
12 (54.5%) clasificadas como tipo V y 10 (45.5%) como 
tipo VI. Hubo nueve pacientes del sexo femenino (41%). La 
mediana de edad fue 43 años (rango 18-87) y la mayoría no 
tenía comorbilidades (n = 20, 91%) (Tabla 1).

El 91% de las fracturas fueron cerradas, atribuyéndose la 
mayoría a accidentes automovilísticos (n = 11, 50%), incluidos 
dos casos de politraumatismos (Figura 1). Sólo se informó un 
caso de síndrome compartimental en una fractura cerrada que 
requirió fasciotomía al ingreso, con cierre definitivo documen-
tado a los 11 días por lo que requirió manejo en dos etapas.

El tiempo promedio en días desde el trauma hasta la in-
tervención quirúrgica fue 7.86 días (rango 7.4-27 días).

El manejo en un solo tiempo con osteosíntesis defini-
tiva se realizó en 12 casos (54.5%), ocho de éstos con cla-
sificación Schatzker V; mientras que otros ocho (36.6%) 
pacientes fueron sometidos a manejo en dos tiempos y dos 
casos fueron manejados con fijador externo como parte del 
tratamiento definitivo (8.9%) (Tabla 2).

Hubo pocas complicaciones durante el seguimiento in-
trahospitalario hasta el manejo definitivo, con dos casos de 
eventos tromboembólicos en pacientes llevados a osteosín-
tesis definitiva en un primer tiempo y un caso de infección 
asociada al uso del fijador externo (p = 0.012).

El doble abordaje se utilizó en ocho (36.3%) pacientes, 
siendo la combinación más utilizada el abordaje anterolate-
ral y anteromedial para el manejo de estas fracturas comple-
jas. Seis (27.2%) pacientes requirieron artroscopía intrao-
peratoria, en su totalidad casos con fracturas Schatzker V.

No se documentaron complicaciones postoperatorias 
dentro de las primeras 24 horas (p = 0.031). Sin embargo, a 
los 15 días de seguimiento se reportó un caso de infección 

Tabla 1: Características demográficas de los pacientes (N = 22).

Variable

Schatzker V
N = 12
n (%)

Schatzker VI
N = 10
n (%)

Sexo
Femenino 6 (50.0) 3 (30.0)
Masculino 6 (50.0) 7 (70.0)

Edad (años), media [rango] 46.92 [23-87] 39.6 [13.85-66]
Diabetes mellitus tipo II 1 (8.3) 0 (0.0)
Mecanismo de trauma

Accidente de tránsito 5 (41.7) 6 (60.0)
Herida por arma de fuego 0 (0.0) 1 (10.0)
Caída de altura 5 (41.7) 3 (30.0)
Trauma deportivo 2 (16.7) 0 (0.0)

Fracturas
Cerradas 12 (100.0) 8 (80.0)
Abiertas 0 (0.0) 2 (20.0)

Figura 1: Mecanismo de trauma de los pacientes con fracturas de platillos 
tibiales Schatzker V y VI.
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del sitio quirúrgico, que aumentó a tres casos a las seis se-
manas. A los tres meses de seguimiento hubo un caso de 
infección y una trombosis venosa no complicada (Tabla 2).

Se documentó consolidación completa de la fractura en 
95% de los pacientes durante el seguimiento postoperatorio 
final y un solo paciente con retraso. Respecto a los arcos 
de movilidad, se presentó una flexión promedio de la rodilla 
de 102o (rango 40-130 grados), sin diferencias estadística-
mente significativas respecto al grado de complejidad de 
la fractura y al manejo quirúrgico final instaurado.

Discusión

Las fracturas de platillos tibiales representan un desafío 
considerable en su manejo, particularmente las clasificadas 
como Schatzker V y VI. Estas fracturas, que suelen resul-
tar de traumas de alta energía y conllevan un compromiso 
significativo de los tejidos blandos, requieren un tratamiento 
cuidadoso y oportuno, por lo cual, durante varios años, el 
manejo temporizado por etapas ha sido planteado como una 
opción como lo describió Egol y colaboradores, planteándo-
se tiempos óptimos de cirugía entre seis y ocho días posterior 
al trauma, dado que después del quinto día la probabilidad 
de reducción adecuada de la fractura se reduce considerable-
mente.12 Esta variabilidad destaca la importancia de una eva-
luación individualizada para determinar el momento óptimo 
para la cirugía, considerando como pilares el estado de los 
tejidos blandos y la condición clínica del paciente.

Respecto al enfoque de la intervención quirúrgica, se 
han planteado diversos manejos que van desde la aplicación 
de tutores externos en un primer tiempo quirúrgico o como 
manejo definitivo, reducción abierta y fijación con placa o 
incluso manejo percutáneo, lo cual a largo plazo ha tenido 
controversia respecto a las complicaciones y proceso de re-
habilitación en el postoperatorio.

Mesa y asociados15 compararon la fijación en un solo 
tiempo versus la fijación en etapas; pese a que no obser-
varon aumento significativo en las complicaciones entre 
ambos métodos, el protocolo por etapas reportó 77% de 
buenos resultados según Patterson y Cole;17 sin embar-
go, con mayores tasas de reintervención que, contrasta-
dos con nuestro resultados, no mostraron diferencias es-
tadísticamente significativas respecto a complicaciones 
tempranas o tardías durante el seguimiento en los grupos 
de estudio, con incidencias nulas de forma temprana y 
bajas durante el seguimiento considerando el total de la 
población, lo cual hace difícil la comparación con otros 
estudios históricos.3,4,5,6

Con relación al tipo de fijación, la literatura destaca que 
la fijación externa es eficaz en casos con compromiso de te-
jidos blandos, pacientes politraumatizados, fracturas abier-
tas o fracturas de alta energía, ofreciendo ventajas como 
menor pérdida de sangre y menor tiempo quirúrgico. Sin 
embargo, también está asociada con mayor tasa de infec-
ciones superficiales (OR 3.4) y profundas (OR 1.14) según 
el metaanálisis de Ahmad y colegas, además de osteoartri-
tis, que debe ser evaluada en seguimientos más extensos en 
caso de que se opte como manejo definitivo el uso del tutor 
externo.13,14,16,17

Por otro lado, la fijación interna bajo reducción abierta 
permite un mejor control de la alineación ósea y la congruen-
cia articular, aspectos cruciales en fracturas intraarticulares 
complejas como son las planteadas en este estudio. Sin em-
bargo, a pesar de sus beneficios, la fijación interna se asocia 
con mayor pérdida de sangre y tiempo quirúrgico en compa-
ración con la fijación externa, además de tasas de infección 
considerables en relación al tamaño de las incisiones y la di-
sección de los tejidos blandos para lograr la reducción óptima 
de la fractura, que ha venido en disminución en los últimos 
años con el advenimiento de las técnicas mínimamente in-

Tabla 2: Comparación entre grupos según manejo quirúrgico.

Variable

Grupo A
(Manejo por 

etapas)
Grupo B

(Fijador externo)

Grupo C
(Osteosíntesis 

definitiva) p

Número de pacientes 8 2 12
Edad (años), [rango] 35 [19-52] 29 [23-35] 51 [32-59] 0.166
Sexo (Masculino/Femenino)   3/5 0/2 6/6 0.369
Tiempo del trauma hasta la cirugía definitiva 
(días)

6 11 8

Fasciotomía 0 0 1 0.015
Artroscopía intraoperatoria 2 0 4 0.608
Complicaciones postoperatorias tempranas  
(24 horas)

0 0 0 0.031

Complicaciones postoperatorias primeros 15 
días (infección)

1 (12.5%) 0 0 0.691

Complicaciones postoperatorias seis semanas 
(infección)

2 (25%) 0 1 (8.3) 0.477

Complicación postoperatoria a los tres meses
Infección 0 0 1 (8.3) 0.766
Trombosis venosa 0 0 1 (8.3)
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vasivas, concordante con los hallazgos de nuestro estudio en 
donde las complicaciones infecciosas se reducen a tres casos 
durante el período de seguimiento de tres meses.6,8,17

En cuanto a los abordajes para la fijación interna, la elec-
ción depende de la morfología del trazo de fractura y las 
preferencias del cirujano tratante. El abordaje dual (36.3%) 
es común en nuestra práctica, siendo los abordajes antero-
lateral y anteromedial los más frecuentemente empleados. 
Diversos estudios comparan el uso de un abordaje dual fren-
te a un único abordaje cuando se requiere doble placa, con-
cluyendo que no hay diferencias significativas en las tasas 
de infección (22.0% incisión única frente a 23.5% incisión 
doble) o necesidad de reintervención (31.7% incisión única 
versus 31.4% incisión doble)8,9 entre ambos métodos. Sin 
embargo, el abordaje dual puede ofrecer como ventaja me-
jores resultados radiográficos, especialmente en la restau-
ración de la anatomía en el plano sagital; por ello debe ser 
tenido en cuenta para mejorar los resultados quirúrgicos sin 
temor a incurrir en mayor riesgo de complicaciones, además 
de considerar las técnicas mínimamente invasivas como po-
tenciales opciones en caso de que la morfología de la frac-
tura permita lograr reducciones óptimas que disminuyan el 
riesgo de artrosis postraumáticas además del menor daño a 
los tejidos blandos adyacentes.5,7,9

Finalmente, en cuanto a los resultados funcionales, los 
rangos de movilidad mejoraron de forma progresiva durante 
el seguimiento postoperatorio, sin presentarse casos de ri-
gidez articular o reintervención para movilización articular 
en ninguno de los grupos de estudio, además de que se evi-
denció una consolidación completa en 100% de los casos.16

Nuestros resultados concuerdan con la literatura actual 
acerca de la controversia que se presenta sobre el manejo 
de estas fracturas de altas complejidad dado que se reporta 
gran variabilidad de resultados y las diferencias no logran 
ser estadísticamente significativas como para estandarizar 
de forma sistemática el manejo de fracturas. Sin embargo, 
resaltamos la nulidad de complicaciones inmediatas y bajas 
durante el seguimiento a tres meses, además de la consoli-
dación total y recuperación funcional de los arcos de movi-
lidad en ambos grupos estudiados.

Limitaciones. Nuestro estudio presenta limitaciones 
como el tamaño de la muestra, la heterogeneidad de los 
datos durante el seguimiento y su naturaleza retrospectiva 
dado que esta lesión es poco frecuente, por lo cual se requie-
ren futuros estudios prospectivos con cohortes más amplias 
para mejorar las recomendaciones y los resultados para los 
pacientes con fracturas de platillos tibiales, además de con-
siderar otras variables que han sido descritas como determi-
nantes de mal resultado como lo son las incisiones extensas, 
la disección macroscópica, las cirugías prolongadas y los 
implantes voluminosos.

Conclusiones

La decisión sobre el tipo de fijación, el momento y el 
enfoque de la intervención debe basarse en una evaluación 

integral del paciente y de la fractura específica. El compro-
miso de los tejidos blandos coloca al paciente en un mayor 
riesgo de secuelas negativas que son independientes del dis-
positivo de fijación, por lo cual ambas técnicas confieren 
ventajas y desventajas que deben ser consideradas e indi-
vidualizadas con cada fractura con el fin de disminuir las 
principales complicaciones como infección, síndrome com-
partimental y trombosis venosa, y asegurar la rehabilitación 
de estas fracturas que comprometen la superficie articular.
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