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Abordaje posteromedial y colocación de placa en fractura 
de meseta tibial con fragmento posterior

Robledo-Herrera O,* Diego-Ball D,** Oliva-Ramírez S***

Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes

RESUMEN. Antecedentes: Las fracturas de me-
seta tibial representan 1% de todas las fracturas, de 
éste, 10% corresponde a la meseta medial. El espec-
tro de lesiones va desde fracturas no desplazadas has-
ta fracturas devastadoras del platillo tibial completo 
que requieren manejo quirúrgico extenso. Literatura 
en cirugía ortopédica sugiere que los resultados fun-
cionales y radiográficos positivos dependen del tipo 
de abordaje, la calidad de la reducción y el tipo de 
implante utilizado. Material y métodos: Reporte de 
casos ambispectivo; comprendió de siete pacientes 
con fractura de meseta tibial medial y fragmento 
posterior a los cuales se les colocó placa posterior 
luego del abordaje posteromedial en un período de 
tiempo entre Agosto 2012 y Agosto 2013. Se utilizó la 
clasificación de Khan para estadificar la fractura. Se 
evaluó el resultado funcional y radiográfico median-
te escala de Rasmussen. Se realizó estadística de fre-
cuencias y descriptiva. Resultados: Se midió el dolor 
utilizando la escala visual análoga (EVA), encontran-
do un mínimo de dos puntos y un máximo de cuatro 
puntos. La flexión osciló entre 40o y 110o con un défi-
cit de extensión mínimo de 15o y máximo de 40o. La 
deformidad en varo se presentó en cuatro sujetos, la 
deformidad en valgo en tres. Conclusiones: El abor-
daje posteromedial y la colocación de placa posterior 
en fracturas de meseta tibial presentan arcos de mo-
vilidad adecuados para la función, así como un bajo 
grado de dolor. La angulación en varo se presenta en 
pacientes con fractura de ambos platillos tibiales.

Palabras clave: fractura, meseta tibial, dolor, es-
cala visual análoga (EVA), abordaje posteromedial.

ABSTRACT. Background: Tibial plateau frac-
tures account for 1% of all fractures. Ten percent 
of them involve the medial plateau. The spectrum of 
lesions ranges from undisplaced fractures to devas-
tating fractures involving the entire tibial plateau, 
which warrant extensive surgical management. The 
orthopedic surgery literature suggests that positive 
functional and radiographic results depend on the 
type of approach, the quality of reduction and the 
type of implant used. Material and methods: Ambi-
spective case report: seven patients were enrolled, 
with fracture of the medial tibial plateau and a pos-
terior fragment. A posterior plate was placed after a 
posteromedial approach, between August 2012 and 
August 2013. Fractures were staged according to 
the Khan classification. Functional and radiograph-
ic results were assessed using the Rasmussen scale. 
Frequency and descriptive statistics were used. Re-
sults: Pain was measured using a visual analog scale 
(VAS), with scores ranging from two to four. Flex-
ion ranged between 40o and 110o, with a minimum 
extension deficit of 15o and a maximum of 40o. Four 
subjects had varus deformity, three had valgus de-
formity. Conclusions: The posteromedial approach 
and placement of a posterior plate for tibial plateau 
fractures results in ranges of motion that permit an 
appropriate function and involve mild pain. Varus 
angulation occurs in patients with bilateral tibial 
plateau fractures.

Key words: fracture, tibial plateau, pain, visual 
analog scale (VAS), posteromedial approach.
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Introducción

Las fracturas de meseta tibial representan alrededor de 
1% de todas las fracturas; de éste, 55-70% corresponde a 
meseta lateral, 10-23% afecta meseta medial y 30% involu-
cra ambas mesetas.1 El espectro de lesiones va desde frac-
turas aisladas no desplazadas o con mínimo desplazamiento 
acompañadas de comorbilidad que pueden ser tratadas de 
manera conservadora, hasta fracturas devastadoras del pla-
tillo tibial completo e incluso de la diáfisis proximal de la 
tibia, que requieren manejo quirúrgico extenso.2-6

El mecanismo de lesión se relaciona con trauma de alta 
energía, siendo los accidentes automovilísticos la principal 
causa, seguido de accidentes en motocicleta, atropellos, 
caídas de altura. Las lesiones aisladas del platillo tibial 
lateral son el resultado de una fuerza aplicada en valgo 
sobre la articulación; mientras que la fuerza aplicada en 
varo sobre la rodilla producirá fractura de la meseta tibial 
medial, siendo ésta menos común, debido al ángulo en val-
go fisiológico de la extremidad, mayor fuerza del platillo 
tibial medial y a la protección brindada por la extremidad 
contralateral ante dichas fuerzas. Debido a lo anterior, para 
que se produzcan fracturas de la meseta tibial medial, se 
requiere mayor energía, asociándose con daño importante 
de tejidos blandos, incluyendo los ligamentos cruzados, el 
nervio peroneo, los vasos poplíteos y el ligamento colate-
ral lateral.7,8,9,10

La inestabilidad posteromedial puede producir luxacio-
nes o subluxaciones del cóndilo femoral con la flexión de 
la rodilla, requiriendo en todos los casos manejo quirúrgico.

Las indicaciones absolutas para tratamiento quirúr-
gico son: fracturas expuestas, fracturas asociadas con el 
síndrome compartimental, fracturas con lesión vascular. 
Las indicaciones relativas son fracturas bicondíleas muy 
desplazadas, fracturas de meseta medial desplazadas, 
fracturas de meseta lateral con inestabilidad articular. La 
contraindicación se presenta cuando existe daño de teji-
dos blandos.11

Dos sistemas comunes de clasificación para las fractu-
ras de meseta tibial son el de Schatzker y el de la Arbe-
itsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen/Association for the 
Study of Internal fixation (AO/ASIF).

La clasificación de Schatzker se basa en la descripción de 
la lesión en el plano anteroposterior, por lo cual no describe 
todos los patrones de fractura que comprometen el plano 
sagital; consta de seis tipos. Los tipos I, II y III de la cla-
sificación son considerados de baja energía; los tipos IV, 
V, VI son fracturas de alta energía con mayor incidencia 
de daño neurovascular y de estructuras ligamentosas de la 
rodilla. Todos los tipos pueden ser asociados con síndrome 
compartimental.

La clasificación AO menciona tres tipos principales: 
41A, 41B, 41C, con afección extraarticular (41A), articular 
parcial (41B) y articular completa (41C); cada uno de los 
cuales a su vez se subdivide en tres grupos y cinco subg-
rupos.

Khan y colaboradores propusieron en el año 2000 un 
nuevo sistema de clasificación tomográfico para fracturas 
de meseta tibial, el cual incluye patrones por cizallamiento 
(anterior/posterior) que afectan el plano sagital. Esta cla-
sificación se divide en siete grupos, los cuales, a su vez, se 
agrupan en subgrupos que forman veinticinco tipos de frac-
turas, lo que la torna difícil de reproducir (Figura 1).

La escala de Rasmussen fue descrita en 1973 y aplicada 
a enfermos con artrosis de tipo degenerativa antes de ser 
divulgada para su utilización en pacientes con fracturas de 
la meseta tibial. Esta escala recoge aspectos fundamentales 
entre los que se encuentran: dolor, capacidad de marcha, ex-
tensión, rango de movimiento y estabilidad de la rodilla, así 
como depresión, desplazamiento y angulación en valgo o 
varo de los fragmentos en la radiografía.12

La escala de Montoya para la formación de callo óseo 
consta de cuatro grados, los cuales son:

Grado I: reacción perióstica sin callo.
Grado II: callo con trazo de fractura visible.
Grado III: callo con trazo de fractura visible sólo en partes.
Grado IV: desaparición del trazo de fractura.

El objetivo del tratamiento de las fracturas de platillos 
tibiales incluye reducción anatómica, estabilidad articular, 
adecuada alineación y movilidad, así como evitar artrosis 
postraumática. Basado en lo anterior, es necesario el tra-
tamiento quirúrgico para obtener resultados satisfactorios. 
Dicho tratamiento suele requerir más de una incisión y el 

Figura 1. Clasificación tomográfica de Khan fracturas de meseta tibial.
Clasificación de Khan. A. Fracturas del platillo lateral. B. Fracturas del 
platillo medial. C. Fracturas del platillo posterior. D. Fracturas del platillo 
anterior. E. Fracturas-avulsiones. F. Fracturas bicondíleas. G. Fracturas 
subcondíleas.
Khan RM, Khan SH, Ahmad AJ, et al. Tibial plateau fractures. A new classification 
scheme. Clin Orthop Relat Res. 2000; 375: 231-42.
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empleo de diferentes implantes para proveer menor grado 
de desplazamiento y angulación de los fragmentos.13

La literatura de cirugía ortopédica sugiere que los resul-
tados funcionales y radiográficos positivos a corto, mediano 
y largo plazo dependen en gran medida del tipo de abordaje, 
sin dejar atrás la calidad de la reducción y el tipo de implan-
te utilizado.

Recientemente han sido reportados artículos con métodos 
de mínima invasión, mediante la reducción cerrada y fijación 
percutánea del fragmento posterior de la tibia con tornillos y 
arandelas únicamente, ofreciendo una recuperación funcio-
nal pronta y reducción del riesgo de infección; sin embargo, 
autores como Cift y Zeng concluyen que los tornillos no pro-
veen adecuada estabilidad articular, sobre todo en fracturas 
con fragmento posterior desplazado, optando por la reduc-
ción abierta y fijación interna bajo principio biomecánico de 
compresión con tornillos más protección del mismo fragmen-
to con placa, la cual sí provee una fijación estable y a la vez 
refuerza la columna medial para evitar el desplazamiento en 
varo y hacia distal del fragmento posteromedial que sucede 
en este tipo de fracturas,14,15,16 motivo de inquietud generada 
que lleva a realizar el presente estudio.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, ambispectivo, en un 
período comprendido entre 1 de Agosto 2012 y 1 de Agosto 
2013.

Criterios de inclusión:

	 Pacientes con el diagnóstico de fracturas de meseta tibial 
41B1.2.4, 41C1.2, 41C1.3, 41C2.1.2, 41C3.2 de la clasifi-
cación AO y P2, B1, B3 y B4 de la clasificación de Khan.

	 Pacientes hombres o mujeres.
	 Pacientes mayores de 18 años.
	 Pacientes con 12 meses o menos de su evento quirúrgico 

consistente en abordaje posteromedial y fijación con placa 
a meseta medial y fragmento posterior, además de abordaje 
anterolateral y fijación con placa a meseta lateral en los 
casos que lo ameritaron.

	 Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusión:

	 Pacientes con diagnóstico de infecciones agregadas.
	 Pacientes con cirugías previas de rodilla.
	 Pacientes con enfermedades óseas congénitas o adquiridas 

antes del evento quirúrgico.
	 Pacientes a quienes no se logró localizar.
	 Pacientes que durante el protocolo del estudio decidieron 

no participar o no siguieron indicaciones.
	 Muestra: población no probabilística de casos consecutivos.

Se obtuvo el consentimiento informado del paciente 
que participó en el estudio. Los datos de cada sujeto fue-

ron registrados en hoja de captura. Todos los pacientes 
fueron impregnados con antibiótico y antitrombótico en las 
etapas preoperatoria y postoperatoria. Se retiró el drenaje 
a las 48 horas del evento quirúrgico. Se utilizó férula tipo 
calza durante los primeros siete días del postoperatorio en 
los pacientes con compromiso de tejidos blandos, para lue-
go comenzar con la movilización. En el postoperatorio se 
permitió, según la tolerancia, la inmediata movilización de 
la rodilla de forma pasiva con ayuda del equipo de fisiote-
rapeutas para lograr 90o de flexión dentro de las primeras 
tres semanas, posteriormente se realizó de forma activa. Se 
retiraron los puntos de sutura a los 14 días del evento qui-
rúrgico. Se autorizó el apoyo asistido con andadera a las 8 a 
12 semanas posteriores a la cirugía. En una sola ocasión se 
realizó la medición del dolor con la escala visual análoga; se 
exploró la estabilidad ligamentaria con maniobras de bos-
tezo medial, lateral, así como cajón anterior y posterior. De 
la misma forma, en una sola medición se visualizó la angu-
lación en valgo o varo de forma clínica, así como los arcos 
de movilidad pasivos. La escala funcional de Rasmussen se 
aplicó también en una ocasión a partir de las siete semanas 
del evento quirúrgico (excepto en un caso reciente en que se 
aplicó a las dos semanas del mismo), dicha escala incluyó 
la valoración radiográfica de la depresión, desplazamiento y 
angulación en valgo o varo de los pacientes. Se concentra-
ron los datos en formato específico para realizar análisis es-
tadístico. Se elaboraron conclusiones con base en el análisis 
de los resultados (Tabla 1 y Figuras 2 a 4).

Para los resultados se realizó estadística de frecuencias y 
descriptiva, por tratarse de un solo grupo; se determinaron 
una correlación de Pearson y una prueba de Spearman y se 
tomó como significativo todo valor de p < 0.05.

Resultados

Se estudiaron siete pacientes, cinco hombres (71.4%) y 
dos mujeres (28.5%). La edad de los siete sujetos estudiados 
fue de 22 a 49 (media: 32). La rodilla izquierda se afectó en 
cuatro casos (57.1%) y la rodilla derecha en tres (42.8%). El 
peso mínimo fue de 50 kg y el máximo de 92 kg (media: 
67.29). La talla mínima fue de 155 cm y la máxima de 170 
cm (media: 161.3). Se obtuvo el índice de masa corporal, 
encontrando cuatro pacientes (57.14%) con cifra normal, un 
caso (14.28%) con obesidad grado I y dos sujetos (28.57%) 
con obesidad grado II. El menor índice de masa corporal fue 
de 19.78 considerando al paciente sin riesgo para el desarro-
llo de patología cardiovascular y el mayor fue de 33.33 consi-
derándolo con riesgo muy elevado para desarrollar patología 
cardiovascular. La ocupación de los pacientes fue: emplea-
do cuatro (57.1%), pintor uno (14.2%), hogar uno (14.2%) y 
chofer de taxi uno (14.2%). Los mecanismos de lesión fueron 
caída en motocicleta en dos (28.5%) casos, caída en bicicleta 
en dos (28.5%), caída de 12 metros de altura en uno (14.2%), 
caída de su plano de sustentación en uno (14.2%), atropellado 
en uno (14.2%). De la clasificación AO se obtuvieron 41B1.2 
en tres casos (42.8%) 41C1.2 en  uno (14.2%), 41C1.3 en  



Robledo-Herrera O y cols.

72ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2015; 29(2): 69-76

www.medigraphic.org.mx

uno (14.2%), 41C2.1 en  uno (14.2%) y 41C3.2 en otro caso 
(14.2%). De la clasificación de Schatzker se catalogaron: 
cuatro casos de Schatzker IV (57.1%), dos de Schatzker V 
(14.3%) y  uno de Schatzker VI (14.3%).

A los siete pacientes (100%) se les realizó tomografía com-
putarizada con reconstrucción para ser sometidos posterior-
mente a la clasificación de Khan, de la cual se obtuvieron P2 en 
cuatro casos (57.1%), B1 en uno (14.3%), B3 en uno (14.3%) y 

B4 en uno (14.3%). Tres fracturas (42.8%) se acompañaron de 
fragmento lateral, las cuales requirieron abordaje lateral poste-
rior a la fijación del fragmento posteromedial.

Todos los pacientes recibieron tratamiento antibiótico y 
antitrombótico en el pre y postoperatorio. En los siete pa-
cientes (100%) se realizó control de daños (entendiéndose 
éste como aquel manejo inmediato que el médico provee al 
paciente en estado crítico, para evitar los cambios fisiológi-

Tabla 1. Escala funcional de Rasmussen.

Aceptable No aceptable

Puntos Excelente Bueno Regular Malo

A. Síntomas	
	 a) 	 Dolor
	 • 	 Sin dolor
	 • 	 Ocasional
	 • 	 En algunas posiciones
	 • 	 Dolor vespertino, intenso, constante 

después de alguna actividad
	 • 	 Dolor en reposo

6
5
4
2

0
	 b) 	 Deambulación
	 • 	 Normal
	 • 	 Hasta 1 hora
	 •	 < de 15 minutos
	 • 	 Dentro de la casa
	 • 	 Silla de ruedas

6
4
2
1
0

B. Arcos de movimiento
	 a) 	 Extensión
	 • 	 Normal (0o)
	 • 	 Falta de extensión (0-10o)
	 • 	 Falta de extensión > 10o

6
4
2

	 b) 	 Arco total de movilidad (flexión)
	 • 	 Hasta 140o

	 • 	 Hasta 120o

	 • 	 Hasta 90o

	 • 	 Hasta 60o

	 • 	 Hasta 30o

	 • 	 0o

6
5
4
2
1
0

	 c) 	 Estabilidad
	 • 	 Estabilidad normal en extensión y a 

20o flexión
	 • 	 Anormal a los 20o de flexión
	 • 	 Inestabilidad en extensión < 10o

	 • 	 Inestabilidad en extensión > 10o

6

5
4
2

C. Resultados radiográficos
	 a) 	 Depresión
	 • 	 No presente
	 • 	 < 5 mm
	 • 	 6-10 mm
	 • 	 > 10 mm

6
4
2
0

	 b) 	 Desplazamiento
	 • 	 No presente
	 • 	 < 5 mm
	 • 	 6-10 mm
	 • 	 > 10 mm

6
4
2
0

	 c) 	 Angulación en varo/valgo
	 • 	 No presente
	 • 	 < 5o

	 • 	 6-10o

	 • 	 > 10o

6
4
2
0

Excelente: 48-45, Bueno: 44-32, Regular: 31-16, Malo 15-6.

Rasmussen P. Tibial condylar fractures. Impairment of knee joint stability as an indication for surgical treatment. J Bone Joint Surg Am. 1973; 55(7): 1331-50.
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cos que acompañan al trauma: hipotermia, hemorragia, aci-
dosis metabólica) con la colocación de férula muslopodálica 
y vendaje almohadillado. En los siete pacientes se usó fluo-
roscopio durante el transoperatorio.

Los implantes más utilizados fueron: placa en T de 3.5 
en tres pacientes (42.8%), placa de reconstrucción en tres 
casos (42.8%), placa en T doble acodada en dos sujetos 
(28.5%), placa en T 4.5 en un individuo (14.2%), placa palo 
de Hockey en un enfermo (14.2%). Se le colocó injerto óseo 
heterólogo a un paciente (14.3%).

En el período transoperatorio, el tiempo quirúrgico de la 
osteosíntesis practicada fluctuó entre un valor mínimo de 60 
minutos y un máximo de 400 minutos, con un promedio de 
197 minutos. El sangrado durante la cirugía reporta un valor 
mínimo de 30 mL y máximo de 500 mL (media: 194). En 
seis pacientes (85.7%) se utilizó isquemia. En todos los ca-
sos se utilizó sistema de drenaje durante 48 horas. Se colocó 
férula tipo calza solo en un paciente (14.2%) que presentó 
caída de altura y quemaduras secundarias, el cual no pudo 
ser sometido a movilización pasiva continua inmediata 
con flexión a 30 grados como el resto de los seis pacientes 
(85.7%).

Los días de estancia hospitalaria fueron de 9 a 21 (media: 
16.14) debido a falta de tiempo quirúrgico por saturación de 
pacientes en el servicio del hospital o por malas condiciones 
cutáneas o situaciones administrativas. Los siete pacientes 
(100%) recibieron movilización pasiva continua posterior al 
evento quirúrgico.

El seguimiento mínimo en la consulta externa fue de sie-
te semanas y el máximo de 14 semanas. Todas las fracturas 
evolucionaron hacia la consolidación. Se permitió el apoyo 
con carga parcial de 15% del peso a las ocho semanas en 
cuatro pacientes (57.1%), a los tres restantes (42.8%) se les 
permitió el apoyo a las 12 semanas.

Los resultados obtenidos de la escala funcional de 
Rasmussen son buenos en dos pacientes (28.5%) y re-
gulares en cinco (71.4%); no se obtuvieron resultados 

Figura 2. Diagnóstico tomográfico de la fractura de meseta tibial tipo IV 
de Schatzker.

Figura 3. Abordaje posteromedial con paciente en decúbito supino. Se ob-
servan los músculos de la pata de ganso.

Figura 4. Reducción anatómica y osteosíntesis posteromedial con la placa 
de reconstrucción de seis orificios y tornillería 3.5 y 4.0.
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Figura 5. Angulación en varo y valgo.
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excelentes ni malos. Los resultados satisfactorios fueron 
dos casos (28.5%) y los no satisfactorios fueron cinco 
(71.4%).

Se presentó contractura en flexión en un caso (14.2%) 
que también presentó quemadura de la extremidad pélvica 
operada. La deformidad en varo se presentó en cuatro suje-
tos (57.1%). La deformidad en valgo en tres (42.8%) (Figu-
ra 5). El dolor se valoró usando la escala visual análoga, 
en donde se reportó un mínimo de dos en dos pacientes 
(29%) y un máximo de cuatro en tres pacientes (43%), los 
dos pacientes restantes (29%) con reporte de tres (media: 
3.14) (Figura 6). Todos los pacientes presentaron atrofia 
muscular en el lado afectado.

En cuanto a los arcos de movilidad de rodilla en forma 
pasiva se observó una flexión mínima de 40o y una máxima 
de 110o (media: 81.4) (Figura 7). Déficit de extensión míni-
mo de 15o y máximo de 40o. Rotación interna mínima de 5o 

y máxima de 10o. Rotación externa mínima de 5o y máxima 
de 10o.

Se realizó estadística de frecuencias y descriptiva, por 
tratarse de un solo grupo; se determinaron una correlación 
de Pearson y una prueba de Spearman y se tomó como sig-
nificativo todo valor de p < de 0.05.

Existe correlación fuerte positiva entre la clasificación de 
Schatzker y la clasificación de Khan.

Existe correlación entre la clasificación de Schatzker y el 
mecanismo de lesión.

Existe correlación entre la clasificación de Khan y el me-
canismo de lesión.

Discusión

Los primeros informes sobre la utilización del abordaje 
posteromedial para el tratamiento de los fragmentos poste-
romediales en las fracturas del platillo tibial correspondie-
ron a De Boeck17 y Georgiadis,18 los cuales trataron a sus 
pacientes con doble abordaje, tanto anterolateral como pos-
teromedial. En los últimos años, Bhattacharyya19 comenzó 
a mencionar la utilización del abordaje posteromedial con 
placa en fracturas de meseta tibial tomando en cuenta las 
imágenes radiográficas en el plano anteroposterior, hacien-
do muy poco hincapié en los desplazamientos del plano sa-
gital.6

En los estudios de Purnell1 y DuWayne20 se observaron 
ciertas características basales de los pacientes que presenta-
ban una fractura de meseta tibial con fragmento posterome-
dial, predominando el sexo masculino sobre el femenino al 
igual que en el presente reporte. En cuanto al índice de masa 
corporal en esta serie, el más alto fue el que presentó las 
fracturas más complejas.

En el estudio de Lugones6 la afección de la rodilla dere-
cha y el grupo de mayor edad predominó, a diferencia de 
esta serie donde se encontró la pierna izquierda como pre-
dominante y el grupo de menor rango de edad. Este mismo 
autor refiere similar mecanismo de lesión en la caída de al-
tura, el resto es diferente. En lo que respecta a la clasifica-
ción de Khan para las fracturas de platillos tibiales, en esta 
serie se observó que la afección del fragmento posterior fue 
la que predominó; al contrario de lo señalado en el estudio 
de Lugones, en donde las fracturas articulares parciales con 
fragmento anterior son las más frecuentes. Según la clasifi-
cación de Schatzker, en nuestro estudio predominó la tipo 
IV a diferencia del reporte de Lugones, en donde predomi-
na la tipo V. Lugones sometió a dos terceras partes de sus 
pacientes a control de daño mediante la colocación de fija-
dores externos. En esta serie el total de los pacientes reci-
bieron control de daños con férula muslopodálica y vendaje 
almohadillado, posteriormente se sometieron a tratamiento 
quirúrgico definitivo. Este último autor reporta la mayoría 
de sus fracturas con fragmento lateral, las cuales requirie-
ron un abordaje lateral luego de la fijación del componente 
posteromedial; así mismo esta serie reporta que solamente 
una tercera parte de las fracturas se acompañó de fragmento 

Figura 6. Dolor.
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lateral y requirió de la misma forma abordaje lateral y pos-
teromedial.

En los estudios de Purnell,1 Georgiadis, De Boeck,17 
Bendayan21 y DuWayne,20 así como en esta serie, al total de 
los pacientes se les indicó antibiótico y antitrombótico en 
el pre y postoperatorio. Georgiadis reportó mayor cantidad 
de sangrado y tiempo quirúrgico en comparación con esta 
serie. Purnell, Weil22 y Bendayan utilizaron fluoroscopio en 
todos los pacientes sometidos a cirugía, coincidiendo con 
el presente grupo. En cuanto a los implantes utilizados, se 
observó concordancia con Weil y Sciandini23 al utilizar la 
placa de reconstrucción y la placa en T 3.5 y 4.5 para redu-
cir el fragmento posterior.

Georgiadis reporta el uso de injerto óseo autólogo de 
cresta ilíaca en la mitad de sus pacientes, a diferencia de 
esta serie que utilizó injerto óseo heterólogo en una quinta 
parte de sus pacientes, lo anterior relacionado directamente 
con el tipo de fractura y la cantidad de defecto óseo. Este 
mismo autor no utilizó manguito neumático en el total de 
sus pacientes; sin embargo, Bendayan lo emplea en todos 
los pacientes sometidos a cirugía y la presente serie lo usa 
en la mayoría de los casos a excepción de uno, debido a que 
este paciente fue operado en el Servicio de Urgencias por 
un médico adscrito, quien decidió no colocar el torniquete 
neumático. En este reporte, al igual que en el de Georgia-
dis y colaboradores, se utilizó sistema de drenaje durante 
48 horas posteriores al evento quirúrgico y movilización 
pasiva continua inmediata con flexión a 30o y extensión de 
0o, excepto en un caso al que se le colocó férula tipo calza 
por presentar quemaduras secundarias además de la caída 
de altura y que no pudo ser sometido a movilización pasi-
va continua inmediata como el resto de los pacientes. En la 
presente serie el promedio de estancia intrahospitalaria fue 
de 15 días, el doble que en el estudio de Georgiadis, lo ante-
rior debido a falta de tiempo quirúrgico o a espera de mejo-
ría de condiciones cutáneas o a situaciones administrativas. 
Los resultados obtenidos de la escala funcional de Rasmus-
sen son regulares en la mayoría de los pacientes; lo anterior 
se atribuye probablemente al tipo de fractura y a la secuela 
funcional que haya dejado la misma, independientemente de 
la curva de aprendizaje por parte del cirujano.

En cuanto a los arcos de movilidad, el rango que men-
cionan Georgiadis DuWayne en la flexión y extensión 
coincide con el reportado por esta serie; sin embargo, cabe 
mencionar que se presentó un paciente con contractura en 
flexión secundaria a quemaduras por fuego directo además 
del mecanismo de carga axial con extremidad pélvica en 
varo. Georgiadis reporta el total de sus casos sin datos de 
inestabilidad ligamentaria al igual que el presente estudio 
al realizar maniobras de cajón (anterior y posterior) y bos-
tezos (medial y lateral). El período de seguimiento de los 
pacientes en los estudios de Georgiadis Bhattacharyya y 
DuWayne fue el suficiente para evaluar complicaciones y 
cambios articulares degenerativos postraumáticos, contra-
rio al de la presente serie en la que no se pudo observar 
tales cambios; sin embargo, el total de los casos evolucionó 

hacia la consolidación. En esta serie se permitió el apoyo 
con carga parcial de 15% del peso a las ocho semanas en 
la mitad de los pacientes, coincidiendo con los estudios de 
Sciadini y Koval.5

En cuanto a complicaciones, en el presente estudio se ob-
servaron deformidades tanto en varo como en valgo en la 
mitad de los pacientes, lo anterior debido al tipo complejo 
de la fractura. La deformidad en varo o valgo también se 
menciona como complicación en el estudio de Houben, aun-
que no especifica el número de pacientes que la presentaron. 
Algunos estudios mencionan el dolor residual como compli-
cación del tratamiento quirúrgico de este tipo de fracturas; 
sin embargo, no muestran datos concretos. En el presente 
estudio, utilizando la escala visual análoga (EVA), se en-
contró que aproximadamente la mitad de los casos presentó 
un dolor leve.

En esta serie se observó la contractura en flexión en una 
séptima parte del total de los casos al igual que en el repor-
tes de DuWayne, Bhattacharyya y de Purnell.

La clasificación de Khan, lo mismo que la de Schatzker, 
podría ser utilizada para la estadificación de las fracturas 
de meseta tibial, ya que proporciona un mayor panorama 
gráfico de la fractura, con la posibilidad de una mejor plani-
ficación preoperatoria para obtener reducciones anatómicas 
satisfactorias.

Las limitaciones de este estudio son que la muestra es 
pequeña y el seguimiento de los pacientes fue por un corto 
período de tiempo.

Conclusiones

La fractura de meseta tibial con componente posterome-
dial es compleja de comprender y tratar. Un análisis correc-
to de las radiografías y de la tomografía computarizada es 
crucial para la correcta selección del abordaje posterome-
dial y la reducción del fragmento posterior.

El abordaje posteromedial para el tratamiento de las frac-
turas de meseta tibial podría ofrecer una visión satisfactoria 
para la reducción y estabilización del fragmento posterior 
con placa. La posibilidad de realizarlo, ya sea en decúbito 
prono o supino, lo hace más versátil. El decúbito prono per-
mitiría un mejor acceso y comodidad, además de una reduc-
ción completamente anatómica del fragmento.

La tasa de complicaciones perioperatorias a corto y me-
diano plazo sería baja y disminuiría el daño a los tejidos 
blandos.
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