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Fracturas de la mesetatibial. Importancia de la clasificacion para
el diagndstico, tratamiento y prondéstico

Héctor Alfredo Nuila-Hernandez,* Elie EI Mann-Arazi,** Carlos Salvador Juarez Rojas***

Hospital American British Cowdray. Ciudad de México

RESUMEN. Lasfracturas de mesetatibial incluyen €
cartilago articular, la epifisisy lametafisis. El tratamien-
to escontroversial, en la actualidad tiende a ser mas qui-
rargico y tiene como objetivo lograr estabilidad, buena
alineacion y prevenir los cambios degener ativos. Se ana-
lizaron las fracturas de meseta tibial manejadas en el
Hospital ABC de marzo de 1995 a noviembre de 1998,
incluyendo aquéllas con compromiso articular relacio-
nadas o no con otras fracturasy excluyendo aquéllas sin
compromiso articular, fracturas condrales Unicasy pa-
cientes que no pudieran asegurar e seguimiento. El estu-
dio sellevo a cabo con 39 pacientes, 27 masculinos, 12 fe-
meninos (edad promedio 44.1 afios). L os resultados se
analizaron con base en la clasificacion de Schatzker. El
tratamiento conservador report6 67% de buenos resul-
tados para lastipo |. Serealiz6 tratamiento quirdrgico
en 92.65% de los pacientes. El tratamiento con pequefias
incisionesy colocacién de tornillos bajo fluoroscopia es
adecuado en las fracturas Schatzker | y IV nolo espara
fracturas con hundimiento. El tratamiento artroscopico
se recomienda Unicamente en trazos sin desplazamiento
o con trazo simple con ligero hundimiento. El levanta-
miento en masa con colocacién deinjertoy fijacion in-
terna mediante reduccion abierta es el tratamiento ideal
en las fracturas Schatzker 11, 111, IVB, V, VI. Las com-
plicaciones fueron infeccion profunda en dos casos, no
consolidacion en tresy hundimiento en seis. La clasifica-
cion delasfracturasde mesetatibial esimportante, brin-
da una guia diagnéstica, terapéuticay prondstica en una
fractura controvertida.
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SUMMARY. Tibial plateau fracturesincludethe ar-
ticular cartilage, epiphysis and metaphysis. The treat-
ment is controversial, today it tendsto be surgical and
hasthe goal to get stability, alineation and avoid degen-
erative changes. We analyze thetibial plateau fractures
managed in the ABC Medical Center from March 1995
to November 1998, including those with articular com-
ponent and excluding those without articular compo-
nent, isolated condral fractures, and patients without
following possibilities. Thirty-nine patients was stud-
ied, 27 males and 12 females (middle age 44.1 years).
The results were analyzed in base of Schatzker classifi-
cation. Conservative treatment has 67% good results
for type | fractures. Surgical treatment was made in
92.65% of patients. The treatment with small incisions
and screws by fluoroscopy is adequate for types|V and
| and most not be used in fractureswith depression. We
recommend arthroscopic treatment in fractures with-
out displacement or in simple fractures with light de-
pression. M assive elevation with bone graft internal fix-
ation isthe choice treatment for Schatzker 11, I, 1VB,
V and VI. Complication was deep infection 2 cases, no
consolidation 3 cases, and depression in 6. Classifica-
tion of tibial plateau fractures give us a diagnostic,
therapeutic and prognostic guide in a controversial
fracture.

Key words: tibial plateau, fracture, diagnosis, classi-
fication, prognosis, therapy, knee.

Lasfracturas de lamesetatibial incluyen €l cartilago ar-
ticular, la epifisis y la metéfisis.! Estas ocurren en una de
las articulaciones mas importantes del organismo y su pro-
nadstico es incierto.® El tratamiento es controversial, ya que
en las décadas de los afios 40 y 50 era conservador,? |o que
ha perdido fuerza en la actualidad, en que la tendencia es
quirdrgica. En ambos métodos se tiene como objetivo lo-
grar estabilidad, buena alineacion y prevenir los cambios
degenerativos. Latibia proximal contempla desde el area
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subcondilea hasta €l espacio articular. Tiene una articula-
cion con la cabeza del peroné en la superficie postero-late-
ral. En lasuperficie superior estan los platillosy entre ellos
la espinade latibia. La superficie supero-lateral de lame-
setatibial lateral es convexaen el plano sagital; el platillo
medial es mas grande particularmente en dimensién |ateral
y més uniforme, es ligeramente concavo en ambos pla-
nos.?* En el plano sagital la superficie superior de latibia
tiene una inclinacion anteroposterior de 11 a 15 grados.

En una rodilla normal el eje mecanico pasa justo en €l
centro de latibia con correspondencia al angulo comple-
mentario femorotibial de 6 a 7 grados en valgo.®

Laeminenciaintercondilea provee inserciones alos me-
niscos y ligamentos cruzados, en sentido de anterior a pos-
terior: primero se muestra el menisco medial, luego €l liga-
mento cruzado anterior y el menisco lateral, respectiva-
mente, y la eminencia posterior provee insercion al
menisco lateral y al menisco medial. Existen dos promi-
nencias Oseas, medial (anterior) y otralateral (posterior), la
primera es més grande y su superficie medial tiene contac-
to articular con el fémur y la posterior tiene contacto con €l
fémur en la superficie lateral dela espina.

Los meniscos (media y lateral) aumentan el &reade con-
tacto femorotibial, en su ausencia este contacto se reduce y
aumenta la friccion tres veces.? Los meniscos favorecen la
lubricacion, propiocepcidn, absorben traumay ayudan ala
estabilidad mecanica medio lateral y anteroposterior y final-
mente son fundamental es para la transmisién de la carga.

Estas fracturas han tenido un incremento exponencial
con la modernizacion de la sociedad. Los vehicul os auto-
motores juegan un papel muy importante.

El valgo forzado combinado con fuerzas de compresion en
diferentes posiciones de flexidn derodilla, parece ser e meca
nismo de lesién més coman,? de ahi que lamesetatibial latera
seala mas afectada. Larodilla tiene tendencia al valgo pro-
ducto de su estructura biomecanica, donde en la flexion el
condilo femoral medial basicamente rota sobre € platillo ti-
bial medial d final delamisma, dejando mayor grado detras-
lacién anteroposterior a condilo lateral, haciéndolo més sus-
ceptible alalesion por compresion y alas inestabilidades de
los ligamentos colaterales. Una compresi 6n fuerte puede cau-
sar unafractura en ambos platillos. Muchas fracturas son pro-
ducidas por la prominencia anterior del fémur en extension®
combinada con rotacion contraria a “desarmador de casa’,
convirtiendo a unarodillaen vulnerable.

La extension del hundimiento depende del sexo y de la
edad del pacientey por consecuencia del grado de osteopo-
rosisy laresistencia del hueso subcondral, asi como de las
fuerzas axialesy de los grados de rotacion y flexion.®

La presencia de osteoporosis es importante ya que facilita
€l hundimiento 6seo ante un impacto de menor intensidad.

L os trazos simples generalmente son en personas jove-
nes como resultado de alto impacto mientras que las fractu-
ras con compresion ocurren en personas mayores con os-
teoporosis y usuamente son producto de un trauma no se-
vero; de igual forma se relacionan con conminucion.
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Las fuerzas en varo relacionadas con flexién y rotacion
externa también pueden ocurrir aungue son infrecuentes.®

Material y métodos

Se realizd un seguimiento de las fracturas de la meseta
tibial manejadas en el Hospital ABC de la Ciudad de Méxi-
co de marzo de 1995 a noviembre de 1998 (44 meses).

Los criterios de inclusion fueron: fracturas de la tibia
proximal con compromiso articular independientemente de
la existencia de otras. Como criterios de exclusion: fractu-
ras sin compromiso articular, fracturas condrales Unicas,
pacientes que no pudieran asegurar el seguimiento, pacien-
tes cuyo traumafuera establecido antes y después de las fe-
chas establecidas.

Bajo estas premisas el estudio se llevo a cabo con 39
pacientes, 27 varones de 25 a 61 afios de edad (41 prome-
dio) y 12 mujeres de 24 a 85 afos, promedio 49, con pro-
medio global de 44.1 afios. Se estudiaron variables depen-
dientes: sexo, edad, fecha de lesién y variables indepen-
dientes: mecanismo de lesién, trazo fracturario y lesiones
relacionadas. Se clasificaron siguiendo los criterios de
Schatzker,* se compararon los resultados con el segui-
miento estudiando lavalidez de laclasificacion y laimpor-
tancia de su utilizacién en el abordaje del paciente.

Se analiz6 el diagndstico de ingreso, la forma de obte-
nerlo (RX, TC, RM, etc.). En este capitulo evaluamos la
calidad ésea. Manejo (conservador o quirdrgico) en caso
quirdrgico: latécnicautilizaday €l tiempo entre lalesion y
lacirugia. El seguimiento fue de un maximo de 44 meses a
un minimo de un mes'y se hizo mediante evaluacion clini-
cay radiogréafica.

En la evaluacion clinica seguimos |os siguientes crite-
rios: deformidad (presencia o no de la misma) refiriéndo-
nos a esto como la desviacion en varo, valgo, antecurvatum
o0 recurvatum presentadas después de la fractura, arcos de
movimiento (flexion y extension de larodilla): considera-
mos en esto la curva de avance en los arcos de movimiento
segun el tiempo postoperatorio.

Radiograficamente evaluamos | os siguientes datos: con-
solidacion: presencia o no, signos de infeccion y hundi-
miento: presencia o no.

Deformidad: excelente: no deformidad, buenos: 2-4°,
regulares: 5-7° y malos > 7°.

Arcos de movimiento: excelente: > 90° (flexion de la
rodilla) (/) a cuatro semanas, bueno: 70-89°, regular: 50-
69° y malo: < 50°.

Resultados

L os 39 pacientes se distribuyeron segin lo expresado en
lagréfica 1. En 33 pacientes el mecanismo de lesion fue
valgo forzado, distribuidos de la siguiente forma: Scha-
tzker I, cinco casos (15.15%); Schatzker 11, 13 (39.39%);
Schatzker 111, uno (3.03%); Schatzker V, uno (3.03%);
Schatzker V1, 13 (39.39%).
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De éstas, 25 (75.75%) fueron de alto impacto y seis
(18.18%) de bajo impacto que se distribuyeron en Scha-
tzker 11, cinco (83.33%) y Schatzker 111, uno (16.66%)
(Gréfica 2).

El segundo mecanismo de lesién fue varo combinado
con rotacién interna en cinco (12.82%): cuatro (80%) fue-
ron Schatzker IV y uno (20%) fue Schatzker 111. Todas
fueron de ato impacto (Gréfica 3).

Otro mecanismo de lesion fue compresion axial central
en uno (Schatzker V, 100%) producto de alto impacto
(Gréfica 4).

En total las fracturas producto de alto impacto fueron 31
(79.48%) quedando ocho de bajo impacto (20.51%) (Gra-
ficas5y 6).

Con respecto a la edad relacionada al impacto, 10s ocho
pacientes que tuvieron fracturas de bajo impacto tenian
mas de 50 afios (50-85, promedio 67.5).

Laedad en las fracturas tipo | de Schatzker oscilé entre
los 41y los 66 afios, con un promedio de 53.5 afios.

Las Schatzker 11 de 24 a 61 afos, promedio 42.5; Scha-
tzker |11 de 33 a 36 afios (34.5 afos), Schatzker 1V en pa-
cientes de 32 a 36 afios promedio 34, Schatzker V 60 a 65
(62.5). Las clasificadas como Schatzker VI estuvieron en-
trelos 25y los 85 afios con un promedio de 55 (Gréfica 7).
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Gréfica 1. Distribucién segun clasificacion.
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Gréafica 2. Mecanismo de lesion.
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Causa de la fractura: accidente automovilistico en 17
(43.58%), seguida de caidas de bajo impacto en ocho
(20.51%), continuando con caidas de mas de tres metros en
seis (15.38%), impacto directo en cinco (12.8%), atropella-
miento en dos (5.1%) y explosién en uno (2.5%) (Grafica 8).
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Gréafica 3. Mecanismo de lesion.
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Gréfica 5. Distribucién segiin magnitud del impacto.
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Las lesiones relacionadas se dieron en 22 pacientes re-
presentando 56.4%. Lamayoria se presentd en grado Scha-
tzker VI (84.61%), siendo 11 pacientes (50%) (Gréfica 9).

El diagndstico se realiz6 con radiografia simple antero-
posterior y lateral en 100% de las fracturas, auxiliado por
vistas especiales (Moore) en 23 (58.97%), tomografia li-
neal en uno (2.56%), tomografia computada en siete
(17.94%) y resonancia magnética uno (2.56%).

El tratamiento fue quirdrgico en todos con excepcion de
tres (7.69%), que recibieron tratamiento conservador con
yeso muslopodalico por tres meses sin apoyo, dos de ellas
Schatzker | y una Schatzker I1. En la Gltimatres meses des-
pués se intervino realizandose |evantamiento en masa, in-
jertoy untornillo defijacion. Los restantes 36 (92.65%) se
sometieron a distintas formas de tratamiento.

L os tratamientos empleados se resumen en latabla 1.

En el seguimiento de estos pacientes se observo:

Deformidad. S6lo hubo deformidades angulares en dos pa-
cientes (5.12%), uno de 4° que corresponde a grupo de los
resultados buenos y otro de 6° que pertenece a grupo de los
regulares. Ambos corresponden a las fracturas clasificadas
como tipo V1. El segundo caso requirié osteotomia varizante.

Arcos de movimiento. Excelente 11 (28.20%), bueno 12
(30.7%), regular cuatro (10.2%) y malo 12 (30.76%) (Gra-
fica 10).
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Gréfica 7. Distribucién por edad de los tipos de Fx.
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Latabla 2 muestra los resultados globales de acuerdo
con la clasificacién de Schatzker.

Complicaciones. Fueron 11 en total (28.2%). Seis eran
Schatzker VI (54.5%), siendo el grupo més susceptible. In-
feccion profunda en dos casos (5.1%) (Schatzker 11 y Scha
tzker V1), que se trataron con lavado y después artrodesis.
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Gréfica 8. Mecanismo de lesion.
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Gréfica 9. Numero de lesiones asociadas.
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Grafica 10. Arcos de movimiento.
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No consolidaron tres pacientes (7.69%), las tres eran Scha-
tzker V1. El tratamiento fue prétesis de rodillaen un caso y
colocacion deinjertoy placaen T en dos. Se presenté hun-
dimiento en seis pacientes (15.38%) (dos Schatzker VI,
dos 1V, dos I1). La conducta fue quirdrgica con levanta-
miento y colocacién de injerto. Los resultados seguin defor-
midades, arcos de movimiento, infeccién, consolidacion y
hundimiento se describen en latabla 3.

L os resultados totales de las pruebas clinicas y pruebas
radiol 6gicas se exponen en latabla 4.

En la relacion tratamiento-complicacion se reportan
cuatro con tornillos, placa e injertos o0 ambos (22.2%); en
éstos hubo hundimiento probablemente por apoyo precoz y
fijacion insuficiente. Dos pacientes tratados con fijador ex-
terno se complicaron (66.66%), uno hundimiento y el otro
rigidez de la rodilla; cuatro (50%) con tornillos bajo con-
trol artroscopico y uno con yeso (33.3%). El total de com-
plicaciones por tratamiento quirargico fue 25.6%, mientras
gue el conservador fue de 33.3%.

Discusion

Las fracturas de la meseta tibial, resultantes de fuer-
zas compresivas indirectas coronales o directas axiales,
histéricamente se relacionan con accidentes automovi-
listicos.?® El tamafo del fragmento, su localizacion y
desplazamiento se determinan por la magnitud, direc-
cion y localizacién de la fuerza ejerciday el grado de
flexion de la rodilla en el momento del impacto. La
combinacién de estrés en varo y compresion son |os
causantes de la fractura de meseta tibial medial, mien-

tras que el valgo y compresién de la fractura de la mese-
talateral .3

Laedad del paciente y la calidad 6sea guardan estrecha
relacién con el trazo de la fractura. Los pacientes jovenes
con alto impacto y huesos de buena calidad, tipicamente
tienen trazos extensos con disrupcién de ligamentos adya-
centes. L os pacientes ancianos no requieren del alto impac-
to para fracturarse, por lo que los trazos son hundimientos
centrales generalmente.*®

El diagnéstico se realiza con la historia, deformidad y
por hemartrosis a tension; debe examinarse el estado neu-
rovascular. El estudio Doppler es un auxiliar si se encuen-
tran pulsos popliteos.

Las radiografias deben ser anteroposterior y lateral, 15
grados caudal y dos vistas oblicuas, éstas se realizan para
analizar fendmenos de depresion y avulsiones en caso que
existan. La tomografia computada con vistas sagitales y
coronales ayudan a evaluar los grados de desplazamiento
articular; la resonancia magnética evalla el estado liga-
mentario.”° Estos estudios se usan para la planificacién
preoperatoria. No obstante, bastan rayos X con las tomas
adecuadas y un examen fisico pararealizar este gjercicio en
lamayoria de |os casos.

La clasificacion de la fractura permite facilitar la inter-
pretacién de la misma, evaluar la magnitud del dafio ya sea
en forma inmediata o tardia nos ofrece una linea a seguir
parael tratamiento, por lo que tempranamente podemos es-
tablecer €l prondstico, de gran utilidad para el médico en su
quehacer cientifico-terapéutico, como para informar a pa-
ciente y familiares de lo que se puede esperar de forma ob-
jetivaen laevolucién del padecimiento. Laclasificacion de

Tabla 1. Modalidad de tratamiento segun clasificacion.

Clasificacion Tx conservador Tx quirdrgico
| 2 (40%) 3 (60%) Tornillos percutaneos
I 1 (7.60%) 4 (30.76%) Tornillos percutaneos y levantamiento artroscépico
2 (15.38%) Tornillos percutaneos
7 (53.84%) Reduccién abierta, injerto, placas y/o tornillos (RAFI)
1" 0 (0%) 2 (100%) RAFI, Injerto
v 0 (0%) 4 (100%) Tornillos bajo artroscopia
\% 0 (0%) 1 (50%) Fijador externo
1 (50%) RAFI
VI 0 (0%) 10 (76.92%) RAFI, injerto
1 (7.60%) Tornillos percutaneos
2 (15.38%) Fijador externo
Tabla 2. Resultados segun clasificacion.
Tipo Excelentes Buenos Regulares Malos
3 (60%) 1 (20%) 1 (20%)
I 4 (30%) 4 (30%) 2 (15%) 3 (23%)
1" 1 (50%) 1 (50%)
v 2 (50%) 2 (50%)
\% 2 (100%)
VI 3(23%) 2 (15%) 2 (15%) 6 (46%)
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Schatzker ha sido aceptada por multiples autores que la
aplican y da como resultado la unificacion de criteriosy fa-
cilitala comunicacion cientifica 8121635

Esto tiene especial importancia en las fracturas de lame-
seta tibial donde es complejo desde el mecanismo de le-
sién, la variedad de la patologia, 10 controversial del trata-
miento y lo dificil que puede ser la evoluci6n,2022:30.3234

Ninguna clasificacién es completani absoluta, pero para
gue surta el efecto esperado se debe dominar aplenitud em-
pezando por €l diagndstico correcto.

La clasificacion de Schatzker,** modelo en este estudio,
es la que a nuestro juicio es la mas completa. Schatzker y
colaboradores laidearon con base en un estudio de 94 frac-
turas con 28 meses promedio de seguimiento.

Las fracturas clasificadas como Schatzker | son las que
reportan mejores resultados con tratamiento conservador.
Apley? hace un estudio con 60 fracturas informando 80%
de buenos resultados.

Nosotros obtuvimos 67%. Houben y col*” analizan radio-
gréficamente pacientes a 66 semanas de seguimiento prome-
dio aduciendo los mejores resultados en el periodo delostres
a los seis afios cayendo en problemas osteodegenerativos
después de estas fechas. Consideramos que a nuestro estudio
le faltatiempo de seguimiento paraaseverar |0 antes plantea
do, no obstante pensamos que |os cambios osteodegenerati-
vos son dependientes de la reduccion y rehabilitacion subse-
cuentes y no simplemente del tiempo.

El tratamiento quirdrgico usado en 92.65% de los pa-
cientes en el estudio necesita una planificacion preoperato-
ria; el cirujano debe conocer la“personalidad” de lafractu-
ray asi preparar la estrategia.

Es importante hacer resefia en el diagndstico correcto,
en nuestro estudio en algunos casos se establecié hasta ya
abordado quirdrgicamente. L as fracturas traccionadas en la
tomade los RX mejoran lavisualizacion de los fragmentos
individuales. Los aspectos de reduccién y fijacion deben
ser cuidadosamente planificados. En las fracturas causadas
con un mecanismo de alto impacto se debe esperar detresa

ocho dias a que los tgjidos blandos se recuperen. El propo-
sito de esto es el aprovechamiento biol gico parala preser-
vacion de tejidos vasculares, musculares y nervios.

El tratamiento con pequefias incisiones y colocacién de
tornillos bajo fluoroscopiat® es adecuado en las fracturas
Schatzker | y 1V, no lo es para fracturas con hundimiento.
La artroscopia es otro método poco invasivo, parece estar
de moda en la actualidad.>*%2" Los articulos méas moder-
nos hablan con entusiasmo del uso del artroscopio para el
tratamiento de las fracturas de la meseta tibial e informan
buenos resultados;*?” en este estudio se ve con cautela su
uso, pues en fracturas Schatzker 111, IVB, V y VI existe el
riesgo de dificultar la reduccién, de los ocho pacientes en
los que se utilizé este método se complicaron cuatro
(50%). El uso de injertos obliga a incisiones extra.

Ademés de prolongar el tiempo quirurgico se corre el
riesgo de producir sindromes compartimentales.® Por estas
razones no recomendamos el uso del artroscopio en fractu-
ras de lamesetatibial, y si se usa que sea en trazos sin des-
plazamiento o con trazo simple con ligero hundimiento®
(Schatzker I, 11, IVA).

Consideramos innecesario el uso de hidroxiapatita
como forma de mantener el levantamiento 6seo guiado por
artroscopia® para el manejo de fracturas con grandes hun-
dimientos.

El levantamiento en masa con colocacién deinjerto y fi-
jacién interna (RAFI) mediante reduccién abiertaes el tra-
tamiento ideal en las fracturas Schatzker 11, IIl, IVB, V,
V1.81321 Es adecuado por favorecer una buena reduccion,
compactacion, permitiendo una répida revasculariza-
cion.22% | as fracturas Schatzker V requieren seguin varios
autores el acompariamiento de fijacion externa para evitar
€l colapso bicondilar.’? En la actualidad se esta publicando
con alguna frecuencia el uso de fijadores externos Ilizarov
en fracturasV y VI1.8111316 | og malos resultados se relacio-
nan con las fracturas Schatzker V y VI, esto se debe ala
magnitud del trauma (fracturas expuestas) y alesiones aso-
ciadas frecuentemente.3* Se reportan incluso lesiones

Tabla 3. Complicaciones.

Resultados Excelentes Buenos Regulares Malos
Deformidad 37 (94.87%) 1 (2.56%) 1 (2.56%) 0

Arcos de mov. 11 (28.20%) 12 (30.76%) 4 (10.25%) 9 (23.07%)
Infeccion 37 (94.87%) 2 (5.12%)
Consolidacion 36 (92.30%) 3 (7.69%)
Hundimiento 33 (84.61%) 6 (15.38%)

Tabla 4. Resultados totales.

Excelentes

Buenos

Regulares Malos

64%
90.62%

Pruebas clinicas
Pruebas radiol 6gicas

17.30%

6.66% 12%

9.38%
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Figura 1.

postoperatorias vasculares provocadas por lafijacién.?? En
nuestra serie las lesiones relacionadas en su mayoria fue-
ron fracturastipo IV en 56.4%. Colletti informa una media
de 50% de lesiones asociadas, de éstas 45% son del menis-
co lateral y 55% ligamento colateral medial >

Las deformidades angulares no fueron un problema en
nuestra serie, se resolvieron con artroplastia total de rodi-
[la, mas hay otros métodos publicados: osteotomias, artro-
desis y recientemente |a sustitucion de porciones de mese-
tatibial con cabeza de peroné.®

Con frecuencia, a pesar de hacer € gercicio académico
de la clasificacion de las fracturas, las acomodamos a la
técnica que el cirujano domina, invalidando con esto ala
clasificacion y contribuyendo al prondstico reservado de
estas fracturas. Como vemos, el cirujano debe ser conse-
cuente con la clasificacion en todas las etapas del abordaje
del paciente. La elasticidad o rigidez de la misma depende
del conocimiento objetivo de la clasificacion considerando
que existen variables (edad, calidad 6sea).

Una clasificacion completa lejos de “encasillar” a pa-
cientes permite individualizarlos y asi brindar |a mejor op-
cion terapéutica.

Propongo un algoritmo para el abordaje de las fracturas
de meseta tibial basado en |os resultados de este estudio
(Figura 1).

Conclusiones

En conclusion, laclasificacion de las fracturas de la me-
setatibial esimportante, brinda una guia tanto diagndéstica
como terapéuticay prondstica en una fractura controverti-
da, la clasificacion de Schatzker es aplicable en la practica
médicay cientifica.
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El no realizar esta préactica nos conduce a faltas graves
en el manejo del paciente traumatizado.

Las complicaciones se relacionaron con €l trazo de fractu-
ray € desconocimiento dela*“personalidad” delafractura.

En el abordaje del paciente con fractura de mesetatibial
hay que tomar en cuentaedad y calidad dsea paradecidir €l
tratamiento.

El cirujano debe tener un acervo quirdrgico paralaindi-
vidualizacion en el tratamiento de estas fracturas.

L os estudios comparativos en cuanto al tratamiento de-
ben hacerse tomando en cuenta la clasificacién y no ten-
dencias 0 modas.

L os resultados obtenidos en el tratamiento de las fractu-
ras de mesetatibial en el Hospital ABC son similares alos
delaliteratura.
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