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RESUMEN. Introducción: Las fracturas de platillo 
tibial por mecanismos de alta energía son lesiones graves 
que ocurren sobre una articulación de carga. Son difíciles 
de abordar, ya que además de afectar la estructura ósea de la 
pierna suelen tener lesiones de partes blandas asociadas. Ob-
jetivo: Evaluar los resultados radiológicos y funcionales de 
las fracturas de platillo tibial de alta energía con un mínimo 
seguimiento de un año. Material y métodos: Estudio retros-
pectivo, observacional y multicéntrico. Análisis de los resul-
tados radiológicos y funcionales en el tratamiento de fracturas 
de platillo tibial de alta energía tratadas mediante reducción 
abierta y fi jación interna (RAFI) entre 2014 y 2019. Resul-
tados: 54 fracturas tratadas mediante RAFI. Seguimiento un 
año, 98.1% de consolidación en 13 semanas de promedio, 
83.4% sin alteraciones del eje en plano coronal, 74% sin en-
sanchamiento articular postoperatorio. Escalas funcionales: 
Lysholm 82.1 puntos promedio y Oxford Knee Score (OKS) 
39.5 puntos promedio. Conclusión: El rango de movilidad ar-
ticular se redujo luego de una fractura de platillos tibiales de 
alta energía, pero con buenos resultados funcionales. Cuanto 
menor deseje y menor ensanchamiento radiográfi co postope-
ratorio, se obtienen mejores resultados.

Palabras clave: Platillo tibial de alta energía, varo/valgo, 
ensanchamiento de platillo tibial, funcionalidad postoperatoria.

ABSTRACT. Introduction: The tibial plateau fractures 
due to high-energy mechanisms are serious injuries that 
occur on a load bearing joint. These are diffi  cult to approach 
because, also aff ect the bone structure of the leg, they usually 
have associated soft tissue injuries. Objective: To evaluate 
the radiological and functional results of high-energy tibial 
plateau fractures with a minimum follow-up of one year. 
Material and methods: Retrospective, observational and 
multicenter study. Analysis of radiological and functional 
outcomes in the treatment of high-energy tibial plateau 
fractures, treated by open reduction and internal fixation 
(ORIF) between 2014 and 2019. Results: 54 fractures 
treated by ORIF. Follow-up one year. 98.1% consolidation 
in 13 weeks on average. 83.4% without alterations of the 
axis in the coronal plane. 74% without postoperative 
joint widening. Functional scores: Lysholm 82.1 average 
points and Oxford Knee Score (OKS) 39.5 average points. 
Conclusion: The joint range of motion was reduced after a 
high-energy tibial plateau fracture, but with good functional 
results. The less off  axis and less post-operative radiographic 
widening, the better results are obtained.

Keywords: High energy tibial plateau, varus/valgus, 
tibial plateau widening, postoperative functionality.
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Introducción

Las fracturas de platillo tibial por alta energía son le-
siones graves que ocurren sobre una articulación de carga. 
Son difíciles de manejar, ya que además de afectar la es-
tructura ósea, suelen tener lesiones de partes blandas aso-
ciadas con el desarrollo de fl ictenas.1 Este tipo de lesiones 
de alta energía con frecuencia tienen afectación concomi-
tante de otra región del organismo. Ocasionalmente du-
rante el tratamiento y/o al fi nalizarlo se presentan compli-
caciones tales como dolor, rigidez articular, desviaciones 
del eje, artritis postraumática e infecciones, entre otras.2 
Con el fi n de disminuir la aparición de las mencionadas 
complicaciones se instaura tratamiento en etapas (estabi-
lización inicial con fi jador externo y osteosíntesis diferi-
da),2 pero aún permanecen elevadas.3,4 Hay consenso en 
que la congruencia articular y los ejes son puntos clave en 
la evaluación objetiva de resultados, al igual que el ensan-
chamiento articular tibial postoperatorio.5 La estratifi ca-
ción del tratamiento supone una herramienta fundamental 
que infl uye positivamente en los resultados.2 Es por esto 
que se requiere de un equipo entrenado para afrontar ta-
maño desafío.

Hay reportes que sugieren evaluar el impacto social y el 
retorno a la vida diaria de los pacientes; sin embargo, el aná-
lisis radiológico estricto no tiene una relación directa con 
los resultados funcionales.3,6,7

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados ra-
diológicos y funcionales de las fracturas de platillo tibial de 
alta energía.

Material y métodos

Estudio multicéntrico, retrospectivo, observacional rea-
lizado en el período entre Enero de 2014 y Enero de 2019 
después de obtener el consentimiento informado y con la 

aprobación de los comités de ética de las instituciones par-
ticipantes.

Criterios de inclusión: sujetos entre 18 y 80 años, con 
fracturas bicondíleas de tibia proximal, secundarias a trau-
matismos de alta energía de miembros inferiores.

Criterios de exclusión: pacientes que no cumplieron un 
seguimiento mínimo de un año y los que tuvieron un segui-
miento radiológico o funcional incompleto.

Por medio de la historia clínica y a través de un sistema 
digital se registraron: datos demográfi cos, miembro com-
prometido y complicaciones. Se dividieron las fracturas se-
gún la clasifi cación de Schatzker y se incluyeron solamente 
los tipos V y VI relacionados con alta energía.8 Registramos 
si se realizó tratamiento en etapas con una fi jación temporal 
con tutor externo, duración del período de hospitalización, 
tiempo hasta la cirugía defi nitiva y en cuántos tiempos qui-
rúrgicos se resolvió la patología. Registramos las vías de 
abordaje, el tiempo de consolidación de las fracturas y se 
analizaron las radiografías de ingreso, postoperatorias inme-
diatas y las de consolidación.

Evaluación clínico funcional: se midió con goniómetro el 
rango de movilidad articular de rodilla al alta, tomando de 
0-140 como rango fi siológico.9 Para evaluar la funcionali-
dad y el nivel de dolor referido por el paciente se utilizaron 
las escalas de Lysholm y Oxford Knee Score (OKS).10,11

Evaluación radiográfi ca:

1. Medición del ensanchamiento postoperatorio del platillo 
tibial. Se determinó el desajuste condilar femoral/tibial late-
ral. Si el ensanchamiento de la tibia, medido en radiografías 
anteroposteriores (AP), correspondía a menos de 4% del 
ancho de la superfi cie articular femoral distal se consideró 
normal, siguiendo el criterio de Kumar (Figura 1).5

2. La medición de los ejes en el plano coronal que ob-
serva las desviaciones en varo/valgo y la inclinación 

Figura 1: 

Se muestran las líneas de medición 
y resultados radiológicos. 
Ensanchamiento: 3.73%. 
Ángulo medial proximal de 
la tibia: 88o. Ángulo proximal 
posterior de la tibia: 79o.
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posterior de la rodilla. Aquí utilizamos los criterios de 
Paley:12 el ángulo medial proximal de la tibia (AMPT) 
con valores normales comprendidos entre 85-90o y el 
ángulo proximal posterior de la tibia (APPT) entre 
77-84o (Figura 1).

3. El criterio de consolidación fue el hallazgo de callo óseo 
visible en las radiografías en tres de cuatro corticales.

Resultados

Se analizaron 58 fracturas de platillo tibial, bicondí-
leas, producidas por alta energía. El seguimiento mínimo 
fue de un año (rango de ocho a 18 meses). Aplicados los 
criterios de inclusión y exclusión se conformó la muestra 
con 54 pacientes, a quienes se realizaron osteosíntesis. Fue-
ron 12 mujeres y 42 hombres. Nueve (16.6%) de las frac-
turas fueron clasifi cadas como Schatzker V y 45 (83.4%) 
Schatzker VI, 31 miembros inferiores derechos afectados 
y 23 izquierdos. Se trataron inicialmente con tutor externo 
a 27 (50%) de los pacientes de la muestra. Tratamiento de-
fi nitivo en un promedio de 9.7 días (rango de cuatro a 16 
días). Del total de pacientes, nueve (16.6%) desarrollaron 
fl ictenas. En cuanto a la cirugía defi nitiva, se utilizó un úni-
co abordaje en cinco (9.2%) casos, dos abordajes para 46 
(85.1%) pacientes y en tres (5.5%) casos se utilizaron tres 
abordajes simultáneos. Nueve pacientes tuvieron fracturas 
asociadas en otra región.

Del total de fracturas, 98.1% (57) consolidaron en 
tiempo promedio de 13.2 semanas (de ocho a 24). En 
cuanto a complicaciones, ocho (14.8%) casos de infección 
de sitio quirúrgico, de los cuales tres fueron superfi ciales, se 
trataron con limpieza quirúrgica y tratamiento antibiótico y 
cinco profundos, de los que hubo que retirar material de 
osteosíntesis en dos de ellos luego de la consolidación 

de la fractura. Se presentó un caso de trombosis venosa 
profunda.

Análisis radiológico. De los casos, 45 (83.4%) no tuvie-
ron alteraciones del eje en plano coronal, seis pacientes con 
excesivo varo (menos de 85o AMPT) y tres con excesivo 
valgo (más de 90o AMPT). La inclinación posterior de la 
rodilla, que manifi esta los desejes en plano sagital, fue acep-
table en 41 (75.9%) pacientes (tres casos de APPT menor de 
77o y 10 casos de APPT mayor de 84o). Además, 40 pacien-
tes (74%) no tuvieron ensanchamiento articular postopera-
torio excesivo.

Evaluación funcional: los datos de la escala de Lysholm 
y la escala OKS se muestran en la Figura 2. La movilidad 
articular de rodilla al alta presentó un promedio de 105o 
(3-110o). Un paciente con anquilosis en extensión y seis 
(11.1%) pacientes con menos de 90o de fl exión. Tres (22%) 
de los 14 platillos ensanchados en el seguimiento postope-
ratorio tuvieron resultados funcionales moderados, el resto 
buenos o excelentes.

De aquellos pacientes tratados inicialmente con tutor ex-
terno, siete (12.9%) tuvieron resultados excelentes, nueve 
(16.6%) buenos y 11 (20.4%) regulares según la escala de 
Lysholm. De los que no tuvieron tutor externo desde el ini-
cio, nueve (16.6%) pacientes resultaron con excelentes re-
sultados, 12 (22.2%) buenos y seis (11.1%) regulares según 
la misma escala.

Discusión

El análisis radiológico en plano coronal, que evalúa la 
alineación en varo/valgo, en nuestro estudio muestra un 
alto porcentaje (83.4%) de éxito, ya que estos pacientes 
se encuentran dentro de los rangos normales aceptados 
por Paley.12 Si comparamos nuestra serie con la de Rade-
makers,13 la cual presenta 109 fracturas de platillo tibial 
con un seguimiento a largo plazo, debemos decir que en 
sus casos no diferenciaron varos de valgos y así tuvieron 
7.3% de sus pacientes con una deseje mayor de 5o en una 
u otra dirección. En contraposición, nuestra serie muestra 
desejes en varo en 11.1% y en valgo en 5.5% de los casos. 
Cabe destacar que Rademakers incluye todas las fracturas 
de platillo tibial, no sólo las de alta energía, lo cual expli-
ca por qué obtuvieron mejores resultados. En la serie de 
Manidakis y colaboradores14 la mala alineación incluyó 12 
(9.6%) casos de varo residual y 11 (8.8%) casos de defor-
midad residual en valgo.

Al medir el ensanchamiento residual del platillo tibial 
postoperatorio tomamos un porcentaje y no un valor absolu-
to para evitar el sesgo que puede dar el hecho de medir ra-
diografías tomadas con diferente técnica.5,15 Kumar y cola-
boradores proponen un método de medición para evaluar el 
tamaño normal de los platillos tibiales normalizando las va-
riaciones anatómicas individuales. Tras analizar una serie de 
101 rodillas normales concluyen que el ancho articular de 
la meseta tibial era 4% mayor que el ancho de la superfi cie 
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articular femoral, pero no publican una serie con resultados 
postquirúrgicos. En nuestro trabajo evaluamos de este modo 
el ensanchamiento postoperatorio y en él encontramos 14 
platillos cuyo ensanchamiento correspondía a más de 4% 
respecto de la superfi cie articular femoral distal, lo que re-
presenta 26% de la serie. La mayoría de los trabajos evalúan 
el ensanchamiento residual asociándolo con lesiones me-
nisco ligamentarias, pero no con resultados funcionales.16 A 
pesar de la reconstrucción anatómica articular y de obtener 
un aceptable eje postoperatorio, aún puede ocurrir osteoar-
tritis a mediano o largo plazo.14,17,18,19 Evaluamos nuestros 
resultados funcionales con las escalas OKS y Lysholm. En 
cuanto a la escala Lysholm, nuestra serie arroja un prome-
dio de 82.1 puntos destacando sólo 16.6% de resultados de 
regulares a malos en comparación con 71% de resultados 
de regulares o malos que muestra la serie publicada por 
Kraus.19 El promedio obtenido en nuestra serie es similar a 
otras, como la de Muller y colaboradores, que muestra 84.4 
puntos de media o la de Siegler20 con 86 puntos, en cambio 
es mejor que la de Rosbach y su equipo21 que muestra 63.5 
puntos promedio. La esclala OKS también arroja resultados 
similares a los de Kraus y colegas siendo de 39.5 puntos de 
promedio para nuestros pacientes contra 41 puntos de pro-
medio para los suyos.

Ya se han descrito en varios trabajos los riesgos y el alto 
porcentaje de complicaciones tras la fi jación interna tem-
prana en fracturas de platillo tibial por mecanismo de alta 
energía.5,22,23 En nuestra serie, con el manejo en etapas, las 
complicaciones infecciosas se presentaron en ocho de 54 
casos, lo que representa 17.7%, siete de esos ocho corres-
pondieron a fracturas tipo Schatzker VI. Cinco fueron in-
fecciones profundas y tres superfi ciales, debiéndose retirar 
el implante a dos de ellas. Estas cifras son similares a las 
reportadas por Barei.4 Un estudio realizado por Carredano 
y colaboradores3 en Chile en 2016, con poblaciones simi-
lares, informó una tasa de infección profunda de 16.7% en 
fracturas Schatzker V y de 12.1% en Schatzker VI. Mani-
dakis y su equipo14 en un estudio similar reportan 15.2% 
de infecciones superfi ciales y 9.6% profundas. En cuanto 
a las etapas del tratamiento, Barei convirtió las cirugías 
iniciales en defi nitivas en 10.2 días de promedio, Carreda-
no y colaboradores lo hicieron en 12.4 días y nosotros lo 
hicimos en 9.7 días. En cuanto al rango de movilidad de 
rodilla en nuestro caso fue de 105o de promedio. Carreda-
no3 informa 120o; Biz23 en 2019 analizó variables similares 
a las nuestras obteniendo un rango de movilidad de rodilla 
medio de 117o, a pesar de que ellos plantearon la división 
de sus casos según la clasifi cación AO, incluyeron fractu-
ras AO 41.B3 y 41.C que también involucran mecanismos 
de alta energía, por lo tanto serían homologables con los 
nuestros.

Las debilidades del trabajo en cuestión surgen de que el 
reporte de los resultados fue realizado por dos equipos de 
observadores distintos, por lo que podría haber cierto grado 
de variabilidad interobservador; y de que es una serie retros-
pectiva. Tal vez por tratarse de traumatismos de alta ener-

gía la cantidad de lesiones asociadas al elemento de estudio 
principal repercuten negativamente en los resultados, ya 
que la mayoría de estos pacientes fueron politraumatizados. 
Otra debilidad es la baja cantidad de pacientes que compo-
nen la muestra. No evaluamos otras variables como reduc-
ción articular y lesiones menisco ligamentarias. Como for-
taleza destacamos que se trata de un estudio multicéntrico, 
evaluamos un grupo específi co de lesiones (alta energía), las 
variables ensanchamiento, desejes y funcionalidad postope-
ratorias combinadas no están descriptas con frecuencia en 
la literatura.

Conclusión

Encontramos que el rango de movilidad articular se re-
dujo luego de una fractura de platillos tibiales de alta ener-
gía, pero con buenos resultados funcionales. Cuanto menor 
deseje y menor ensanchamiento radiográfi co postoperatorio, 
se obtuvieron mejores resultados.
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