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PRÓLOGO  

El aumento del uso de la motocicleta como medio de transporte en nuestro país, dadas las 

diversas circunstancias socioeconómicas que lo caracterizan, conducen al aumento del 

riesgo de involucrarse en accidentes de tránsito, con lesiones derivadas de traumatismos de 

alta energía, y sus consecuencias mortales en los casos extremos, pero sobre todo con las 

complicaciones del manejo de las mismas, en los sobrevivientes. 

 

Como problema de salud pública se debe considerar la posibilidad de evitar dichos accidentes 

de tránsito, situación que esta fuera del alcance de los médicos; los autores del presente 

manuscrito, sin embargo,  han enfocado su interés en buscar no solo la casuística del evento 

sino prevenir las complicaciones de fracturas de platillos tibiales y con ello disminuir  la 

consecuente carga económica y social que afecta a un sector de la población 

económicamente activa, quienes son mayoritariamente jóvenes, y que representan el avance 

de un país en vías de desarrollo. 

 

Con total honestidad y pericia los autores han plasmado en la presente monografía, datos 

que son el resultado de su esmerado proceso de búsqueda y selección de información, en el 

contexto latinoamericano, estableciendo que en nuestro medio son pocos los informes que 

se tienen del fenómeno estudiado. 

 

Sin duda alguna, el trabajo realizado por Jonatan Herrarte y Daniel Obregón, aumenta el 

conocimiento en la disciplina médica, y sirve de base para otros estudios, dada la entrega y 

compromiso demostrado por ellos, en el transcurso de su carrera, de la cual soy testigo desde 

sus primeros años, así como en el desempeño de la investigación realizada. 

 

Es para mí un honor presentar la monografía titulada “Prevención de las complicaciones más 

frecuentes en fracturas de platillos tibiales secundarias a traumatismos de alta energía”. 

 

Dra. Amy Castro de Reyes 

Ciudad de Guatemala 14 de octubre 2021 
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INTRODUCCIÓN 

Con base en los registros a nivel mundial, las fracturas de platillos tibiales representan 

el 1% del total de fracturas óseas sufridas por las personas. Este tipo de fracturas son 

secundarias debido a traumatismos de alta energía, asociadas a accidentes de tránsito y 

caídas desde altura en pacientes de edad avanzada; afectando principalmente al sexo 

masculino. 1,2 

Las fracturas tibiales tienen una alta probabilidad de presentar complicaciones en el 

curso posterior al incidente, siendo la infección de la herida en fracturas abiertas, la más 

frecuente y preocupante; seguido por problemas de consolidación ósea y síndrome 

compartimental. 2,3 Las fracturas complejas habitualmente se acompañan de daño importante 

en la articulación y tejidos blandos circundantes. El daño a los tejidos blandos aumenta la 

complejidad e importancia de un correcto manejo de la fractura. 4 

Existen varias clasificaciones disponibles para categorizar las fracturas con base en 

diferentes criterios, todas ellas tienen como fin valorar la gravedad de la lesión y ayudar a 

guiar el tratamiento. La clasificación Schatzker es la utilizada con mayor frecuencia para las 

fracturas de platillos tibiales. La clasificación de Gustilo y Anderson se utiliza para clasificar 

fracturas abiertas de la tibia, sin embargo, también se puede utilizar para las fracturas de 

platillos tibiales. Otra clasificación utilizada es la AO/OTA. 5,6 

Vega RC, et al.6 informan que las fracturas clasificadas como Schatzker tipo V y Vl 

son las que presentan la mayoría de los casos de infección (29%); las fracturas tipo V se 

asocian con mayor frecuencia a complicaciones. 7,8 Estos tipos de fracturas son producidas 

por traumatismos de alta energía, por lo que, suelen estar asociados a compromiso 

significativo de la envoltura de los tejidos blandos. 9 

Para prevenir las complicaciones se debe de iniciar el tratamiento desde el primer 

contacto del médico con el paciente, de forma oportuna y precoz, de acuerdo con la 

clasificación de la fractura. La irrigación y desbridamiento adecuados son los primeros pasos 

que se emplean en las fracturas abiertas, mientras que, la fijación externa para la adecuada 

inmovilización del miembro se realiza precozmente para las fracturas tanto abiertas como 

cerradas. 8 

Los accidentes de tránsito han ido en aumento con el transcurrir de los años. 

Actualmente, representan un problema de salud debido al aumento en la mortalidad, y la 

consecuente carga económica y social a su entorno en los casos no mortales. Este tipo de 

accidentes afecta principalmente a los jóvenes residentes en países en vías de desarrollo y 

subdesarrollo. 10 En Guatemala, el Instituto Nacional de Estadística reportó 2128 accidentes 
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automovilísticos para el año 2017 en la capital del país, siendo esta la etiología más frecuente 

de fracturas de rodilla en adultos. En este país existen investigaciones acerca de 

complicaciones asociadas a fracturas de la tibia, sin embargo, el número de estudios 

publicados aún es escaso. 11 

Con base en el contexto anterior, se plantean las siguientes preguntas dentro de este 

proceso de investigación, ¿cuáles son los procesos de prevención y manejo de las 

complicaciones más frecuentes de fracturas de platillos tibiales asociadas a traumatismos de 

alta energía en adultos de Latinoamérica con información del año 2010 al 2021?      

La presente investigación documental es una monografía de compilación, con diseño 

descriptivo observacional. Para la búsqueda de información se utilizaron los buscadores: 

PubMed, Google Académico, Hinari Access to Research in Health, elsevier, Scientific 

Electronic Library Online (Scielo) y el Portal Regional de la BVS BIREME. Utilizando 

descriptores como, “fracturas óseas”, “fracturas tibiales”, “traumatismos de la rodilla”.  

Los criterios de selección fueron, artículos o monografías, publicadas en español o 

inglés, de los años 2010 al 2021, con diseño observacional, descriptivos y/o analíticos; siendo 

la unidad de estudio, todos aquellos pacientes que padecen de complicaciones asociadas a 

fracturas de platillos tibiales. Se utilizaron fuentes de información primaria, secundaria y 

terciaria. Para el análisis de la información, se realizó lectura crítica de la información para 

extraer los principales datos. Se utilizó el gestor bibliográfico de Zotero para el archivo y 

ordenamiento de las referencias bibliográficas utilizadas.  

El contenido de los capítulos incluidos en el documento expone la información más 

relevante registrada sobre el tema de estudio. En el primer capítulo se describe la anatomía 

de la rodilla y las generalidades sobre las fracturas de platillos tibiales (epidemiología y 

clasificación), evidenciando que las fracturas tibiales representan el 1.3% de todas las 

fracturas óseas; el 56.9% del total de las fracturas de la tibia proximal; y el 8% de las fracturas 

en personas de la tercera edad. La ocurrencia de este tipo de fracturas se registra 

principalmente en el sexo masculino (70%). 1  

En el segundo capítulo se describen las complicaciones secundarias a las fracturas 

de platillos tibiales, categorizándolas en complicaciones prevenibles (osteomielitis, problemas 

de consolidación ósea, infección de herida operatoria, rigidez de la rodilla o anquilosis, 

inestabilidad o deseje); y aquellas complicaciones no prevenibles (síndrome compartimental, 

laxitud del ligamento cruzado anterior, artrofibrosis, artritis postraumática, mala unión y no-

unión). Además, se describen los procesos de manejo y prevención que se deben aplicar 

para disminuir la ocurrencia de complicaciones en este tipo de fracturas.  En el tercer capítulo 
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se analiza la información registrada, con base en los objetivos planteados dentro del 

investigación. 

Los principales procesos de prevención y manejo que se deben implementar para 

evitar complicaciones en fracturas de platillos tibiales, es una adecuada irrigación y 

desbridamiento para disminuir el riesgo de infección tisular; establecer un adecuado esquema 

de antibioticoterapia desde el ingreso hospitalario a la sala de emergencias; y la 

inmovilización temprana de la articulación para evitar el aumento de daño a los tejidos 

blandos. 8 El manejo quirúrgico va a depender de la clasificación dada a la fractura, siendo el 

Gold estándar usual, la reducción abierta y fijación interna. 4 
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OBJETIVOS 

Describir el manejo y prevención de las complicaciones más frecuentes de fracturas de 

platillos tibiales asociadas a traumatismos de alta energía en adultos de Latinoamérica. 

 

Específicos:  

 

1. Describir los tipos de fracturas de platillos tibiales en adultos de Latinoamérica. 

2. Describir las complicaciones más frecuentes de fracturas de platillos tibiales 

asociadas a traumatismos de alta energía y su prevención.  
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 

 

Tipo de Estudio: Monografía de compilación 

Diseño: Descriptivo Observacional 

Selección de fuentes de información: 

Para la búsqueda de información se utilizaron los buscadores: PubMed, Google Académico, 

Hinari Access to Research in Health, elsevier, Scientific Electronic Library Online (Scielo) y el 

Portal Regional de la BVS BIREME. Los descriptores utilizados en la estrategia de búsqueda 

fueron: Fracturas óseas, Fracturas tibiales, complicaciones, traumatismos de la rodilla (ver 

apendice 1). Para seleccionar la información se utilizaron criterios de selección, los cuales 

fueron: artículos o monografías, publicadas en español o inglés, de los años 2010 al 2021, 

con diseño de tipo observacional, tanto descriptivos como analíticos; siendo la unidad de 

estudio, todos aquellos pacientes que padecen de complicaciones asociadas a fracturas de 

platillos tibiales. 

Plan de análisis de la información 

Se realizó una lectura crítica de la información, registrando los datos relevantes de cada 

documento revisado. Se utilizó el gestor bibliográfico del programa Zotero para el archivo y 

ordenamiento de las referencias bibliográficas. 



 

CAPÍTULO I. 

FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES 
 

SUMARIO 

 Anatomía de la meseta tibial 

 Epidemiologia de las fracturas tibiales  

 Mecanismo de lesión 

 Clasificación de las fracturas de platillos tibiales 

 

1.1 Anatomía de la Meseta Tibial 

 

La tibia está compuesta por una diáfisis y dos epífisis, superior e inferior. Cuando se 

ve desde arriba, la diáfisis parece estar torcida, como si la extremidad superior estuviera 

rotada más hacia adentro, en relación con la inferior. El ángulo formado por una línea 

horizontal trazada entre los cóndilos y otra entre los maléolos indica el evidente grado de 

torsión de la tibia.7 

La epífisis superior es voluminosa y está expandida para articular con la inferior del 

fémur. Está ligeramente inclinada hacia atrás y consta de dos cóndilos (interno y externo), y 

una tuberosidad. La cara superior de cada cóndilo es grande, elipsoidal y lisa, y se articula 

con el correspondiente cóndilo del fémur. 7 Estas caras están separadas, de adelante hacia 

atrás, por una zona intercondílea anterior, la eminencia intercondílea y la zona intercondílea 

posterior. La zona anterior es la mayor y está deprimida por debajo de la superficie articular. 

La eminencia intercondílea se prolonga en sentido proximal a cada lado de los tubérculos 

intercondílea interno y externo, sobre los cuales se prolongan las superficies articulares. 7 

El cóndilo lateral es algo más prominente que el interno. La cara inferior de su 

prolongación posterior presenta una carilla articular plana y circular para la cabeza del peroné 

o fíbula.  Lateralmente al tubérculo de la tibia se encuentra el tubérculo de Gerdy, estructura 

que sirve para la inserción a la banda iliotibial distal. Medialmente y proximal al mismo 

tubérculo se encuentra el cóndilo medial, el cual tiende a verse menos afectado que el cóndilo 

lateral en las lesiones.12 

La meseta lateral es más alta que la media, formando un ángulo de 3 grados en varo 

con respecto a la diáfisis tibial. La meseta tibial lateral es más pequeña y convexa, mientras 

que la media es más grande y cóncava. Estas características conducen a una distribución de 
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carga excéntrica en la que la meseta medial soporta aproximadamente el 60% de la carga de 

la rodilla. 3 

La meseta medial es más densa en términos de trabéculas óseas y es más resistente 

cuando se somete a fuerzas. Por lo que, las fracturas en las que se ve comprometida la 

meseta medial, se asocia en general a traumatismos de una energía mayor. 4. La meseta es 

ligeramente vara, esto se le atribuye a la naturaleza proximal del cóndilo tibial lateral. La 

concavidad de la meseta medial permite una mayor congruencia de la tibia medial con el 

cóndilo femoral en comparación con la lateral. 2 

La meseta lateral está más cubierta por su menisco que la meseta medial, estos 

profundizan la concavidad de los cóndilos de la tibia, actúan como almohadillas que 

amortiguan los choques y facilitan la lubricación. Los extremos o cuernos de los meniscos se 

insertan en la tibia por delante y por detrás de la eminencia intercondílea, y es el ligamento 

transverso que une a los meniscos por delante el cual tiene una existencia variable. 5 

El menisco interno forma un semicírculo, mientras que el externo forma un círculo casi 

completo. El menisco interno tiene forma de la letra C, se fija al ligamento colateral interno y 

se desgarra con mucha más frecuencia en las lesiones por torcedura de la rodilla flexionada. 

El menisco externo, más variable y móvil, está a menudo surcado por atrás y afuera por el 

tendón del poplíteo, que se origina parcialmente en su parte posterior. 5 

Los meniscos junto con los ligamentos cruzados representan a los ligamentos 

intraarticulares. Los ligamentos cruzados anterior y posterior se extienden de la superficie 

ósea adyacente a la fosa intercondílea del fémur a la tibia, por delante y por detrás de la 

eminencia intercondílea, respectivamente. Los ligamentos se cruzan entre sí de manera 

parecida a las ramas de una “X” y se cree que controlan la rotación de la tibia. 3,5 

Los ligamentos extracapsulares corresponden a los ligamentos colateral interno y 

colateral externo. El ligamento colateral interno se extiende desde el epicóndilo interno del 

fémur a la cara interna de la tibia y representa una prolongación de la inserción del aductor 

mayor. Junto al colateral interno, el tendón del semimembranoso son refuerzos importantes 

para el lado interno de la articulación. El ligamento colateral externo, que es más redondeado 

y en forma de cordón, se extiende del epicóndilo externo del fémur a la cabeza del peroné. 5 

1.2 Epidemiología de Fracturas Tibiales 

La incidencia de las fracturas tibiales se encuentra entre el 1 y 1.3% del total de las 

fracturas dentro de los huesos largos; además, corresponden aproximadamente al 56.9% de 
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todas las fracturas y dislocaciones de la tibia proximal. En personas de la tercera edad 

representan un 8% de todas las fracturas. 12 

Estas tienden a presentarse con mayor frecuencia en el sexo masculino (70%), 

presentando una distribución bimodal en cuanto a grupos etarios ya que los pacientes jóvenes 

o menores de 50 años, se asocian a lesiones clasificadas como de moderada y alta energía 

las cuales son producidas como consecuencia de accidentes de tránsito o caídas desde altura 

y aterrizaje de pie. 12 

El siguiente grupo etario corresponde a pacientes de edad avanzada. Las fracturas en 

este grupo son producidas por caídas desde su propia altura, denominados como 

traumatismos de baja energía. Este tipo de lesiones tiende a verse facilitado por la 

osteoporosis subyacente en estos pacientes lo cual dificulta la reducción y buena evolución 

post quirúrgica. Sin embargo, las técnicas de intervención son las mismas que las practicadas 

en los pacientes jóvenes. 8,12 

Estas fracturas tienen una incidencia anual aproximada de 10.3 por cada 100,000 

fracturas y la incidencia combinada de un paciente con fractura de platillo tibial y 

politraumatismo asociado al momento del ingreso es del 16%. Pueden ser laterales, mediales 

y en ocasiones bicondilar, siendo las laterales las más comunes como consecuencia de 

golpes directos en la cara lateral de la rodilla. Para que se produzca una lesión en la meseta 

medial se necesita de una mayor fuerza o por mecanismos de alta energía. 12 

1.3  Mecanismo de lesión 

 

La edad del paciente es la principal variable dependiente del mecanismo de lesión en 

estas fracturas ya que, con el envejecimiento, la calidad del hueso disminuye e influye en los 

patrones de fractura aunado a las fuerzas que actúan sobre él. 14  Una carga en varo o valgo 

asociada a una carga axial tiende a ser el principal mecanismo de acción, pero la presencia 

de una carga axial puede ser el componente predominante del mecanismo de lesión y 

produce mayor energía en el momento del fallo que las fuerzas angulares. 13 

El impacto directo es una de las lesiones más frecuentes asociada a compromiso de 

los tejidos blandos de la tibia proximal. Este mecanismo se ha observado en peatones 

golpeados por vehículos en movimiento, en los que el parachoques del automóvil tiene 

contacto directo con la tibia proximal, ocasionando la fractura y lesiones directas en los tejidos 

blandos circundantes. 13 
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La energía que absorbe la tibia proximal y los tejidos blandos circundantes en el 

momento del impacto es sustancial y suficiente para causar una fractura y conminución 

considerable de la tibia; además, de una lesión grave de los tejidos blandos como se observa 

en accidentes de motocicleta, accidentes industriales y lesiones en muelles de carga, en los 

que la pierna de la persona queda atrapada entre el camión que avanza o su elevador y el 

muelle de carga. 12 

Así mismo, los mecanismos indirectos incluyen las fracturas por compresión axial, que 

se produce como resultado de una caída, torsión violenta o mecanismos angulares que 

suelen producirse como resultado de lesiones deportivas de alta energía (esquí, fútbol, etc.). 

En estas lesiones, los tejidos blandos se lesionan por resultado de la energía disipada por la 

creación de los fragmentos de la fractura subyacente y el edema consecuente. 9,12 Una mayor 

carga axial conduce a una mayor probabilidad de afectación bincondilar y se presentan 

principalmente en accidentes de tránsito, al colisionar con peatones o caídas de altura. 9 

En términos generales, una mayor carga axial da lugar a fracturas más graves con 

una mayor conminución, desplazamiento de los fragmentos y lesiones de tejidos blandos 

asociadas, pero esto no excluye la presencia de afectación de los tejidos blandos 

circundantes en aquellas fracturas de baja energía, por lo que, cada fractura debe ser 

evaluada cuidadosamente para ser manejada adecuadamente y anticipar las complicaciones. 

12 

1.4  Clasificación de fracturas de platillos tibiales 

 

Las fracturas de platillos tibiales pueden ser clasificadas de numerables formas, 

iniciando desde clasificación por fracturas abiertas utilizada frecuentemente ya que, en 

muchos casos, el mecanismo de la lesión y la cantidad de energía absorbida por el hueso y 

los tejidos blandos es suficiente para causar la ruptura de la envoltura de los tejidos blandos, 

lo que da lugar a una fractura abierta. 15 

En la década de 1970, fue propuesta una clasificación para las fracturas abiertas, 

originalmente fue realizada por Gustillo y Anderson, que actualmente también se utiliza para 

describir las fracturas abiertas de la meseta tibial. Además, el uso de sistemas de clasificación 

ayuda a los médicos a apreciar mejor el grado de lesión de los tejidos blandos y puede orientar 

el tratamiento y permitir el pronóstico en una fase temprana. 15 

Existen dos sistemas comunes para la clasificación de estas fracturas las cuales 

corresponden a AO/OTA. A su vez, este sistema subdivide las fracturas de tibia proximal en 

3 categorías principales, siguiendo la designación del prefijo 41 de esta clasificación de 
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fracturas. Esta numeración proviene de la asignación del número 4 a fracturas de tibia y 

peroné y 1 a fracturas ubicadas en la parte proximal de dichos huesos. 16 

En términos generales estas fracturas se agrupan de la siguiente manera: (A) 

extraarticulares y comprenden las fracturas por avulsión o metafisarias; (B) fracturas 

articulares parciales descritas como una división, una depresión o ambas; (C) completamente 

articulares las cuales se subdividen en simples o multifragmentarias.16 

La clasificación de Schatzker se utiliza con mayor frecuencia ya que brinda una 

descripción de la fractura (por ejemplo, la gravedad de la lesión); además, dirige el tratamiento 

quirúrgico adecuado. Esta clasificación se divide en 6 categorías, las cuales se describen a 

continuación: 

 Tipo I: es una fractura pura de la meseta lateral. Estas fracturas se observan con más 

frecuencia en pacientes jóvenes con un hueso fuerte. Dentro de las complicaciones 

más frecuentes se identifican, el desgarro del menisco lo cual se atribuye a la carga 

axial del cóndilo femoral sobre la tibia que fuerza la meseta tibial lateral hacia abajo y 

hacia afuera, encarcelando el menisco lateral. 17 

● Tipo II: estas fracturas son en cuña de la columna lateral asociada a la depresión. 

Producida principalmente por fuerzas de cizallamiento y carga axial en valgo. En 

pacientes mayores, por la disminución de la densidad ósea, la superficie articular sufre 

impactación y se deprime. 17,18 

● Tipo III: corresponden al tipo más común de estas fracturas. Implican una depresión 

pura de la superficie articular lateral. Este patrón es más común en los pacientes de 

edad avanzada, debido a que poseen un hueso esponjoso y subcondral más débil, 

produciéndose en mecanismos de baja energía. 17 

● Tipo IV: este tipo de fractura se aísla a la columna medial de la meseta tibial. El 

mecanismo de lesión es una fuerza de cizallamiento en varo. Como se describió en 

párrafos anteriores, la meseta medial es más densa, por lo que se requiere una fuerza 

mayor para fracturarla. En estas fracturas existe probabilidad de complicación 

neurovascular por dislocación de la rodilla. 18 

● Tipo V: dentro de este tipo de fracturas se incluyen aquellas en las que se ven 

afectados ambos cóndilos tibiales. La característica de estas fracturas es la 

preservación de la continuidad del fuste con alguna parte de la metáfisis y la 

articulación suprayacentes. Esta parte frecuentemente es la parte media, siendo este 

aspecto la diferencia entre el tipo V y VI en esta clasificación. 18 



 

6 
 

● Tipo VI: este tipo de fractura, al igual que la anterior, es una fractura bicondílea con 

disrupción de la metáfisis y la diáfisis de la tibia. La característica de estas fracturas 

es una línea de fractura horizontal y oblicua que separa la diáfisis del segmento 

articular. Estas fracturas son muy inestables y a menudo es necesaria la reducción y 

fijación de ambas mesetas. Los pacientes con estas fracturas frecuentemente tienen 

compromiso neurovascular y de tejidos blandos. 18 La literatura informa que la 

frecuencia de síndrome compartimental en estas fracturas varía del 17 al 34%. 17 

Independiente del método de clasificación que se utilice para el diagnóstico de estas 

lesiones, el objetivo de la discusión sobre la lesión debe transmitir la gravedad y la urgencia 

de la misma. Es decir, con describir la fractura como unicondilar o bicondilar, caracterizando 

de forma adicional la anchura condilar, la discrepancia de la longitud de la extremidad y la 

inestabilidad, se proporcionará una cantidad sustancial de información para desarrollar un 

algoritmo de tratamiento clínico. Esta información puede ser más importante que describir 

una fractura como Shatzker V, por ejemplo. 16 
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CAPÍTULO II. 

COMPLICACIONES DE FRACTURAS DE PLATILLOS TIBIALES Y 

SU PREVENCIÓN 

 

Sumario 

 Complicaciones de fracturas de platillos tibiales prevenibles  

 Complicaciones de fracturas de platillos tibiales no prevenibles 

 Prevención de complicaciones de fracturas de platillos tibiales 

 

Las fracturas de platillos tibiales conllevan ciertos factores que contribuyen a la 

aparición de complicaciones y aumento de la morbilidad. Entre dichos factores se encuentra 

el compromiso de la articulación debido a la conminución y depresión de la superficie, 

aparición de inestabilidad articular, que muchas veces involucra todo el eje de la articulación. 

18 

Frecuentemente se comprometen las partes blandas periarticulares por la aparición 

de edema, el cual aparece secundariamente al compromiso del flujo venoso y a la hipoxia 

cutánea. Según se describe en la literatura, la reducción inmediata, mediante cirugía abierta, 

contribuye a una mayor tasa de incidencia de complicaciones. El manejo pertinente del tejido 

blando periarticular, contribuye a un desenlace positivo en la resolución de la fractura. 19 

Se ha observado que en el 99% de las fracturas de tipo Schatzker, se presentan con 

lesiones de partes blandas asociadas; 77% presentan una lesión completa del ligamento 

cruzado anterior (LCA) o del LCL; el 81% presentan una rotura de menisco lateral importante; 

y el 44% una rotura de menisco medial.12 La Resonancia Magnética (RM) puede identificar 

adecuadamente las lesiones de partes blandas, pero su costo y falta de disponibilidad hacen 

que su uso sistemático sea problemático. 19 

Los resultados post quirúrgicos varían de acuerdo con diferentes factores, como el 

estado de salud del paciente, gravedad de la lesión y tejido blando involucrado, tipo de 

intervención quirúrgica y el aparecimiento de complicaciones. Las fracturas de tipo lllB 

(abiertas) suelen asociarse con un mayor porcentaje de infecciones, pseudoartrosis y 

amputaciones (en el peor de los casos). 17,19 

Las complicaciones tempranas pueden atribuirse frecuentemente a fallos biológicos, 

mientras que las complicaciones tardías suelen estar asociadas a problemas mecánicos. Las 

principales complicaciones que se pueden desencadenar son: Infección profunda, artrosis 

postraumática, artrodesis, osteomielitis, evento tromboembólico, desejes y pseudoartrosis. El 

tipo de fractura y la calidad de la reducción influyen en el aparecimiento de artrosis 
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postraumática. 6, 20 Algunas complicaciones se pueden prevenir, mientras que otras no tienen 

forma alguna de prevención. Por lo que, se pueden clasificar en dichas categorías.  

2.1 Complicaciones de Fracturas Tibiales Prevenibles  

 

2.1.1 Osteomielitis 

La osteomielitis postraumática o postoperatoria corresponde a una complicación cada 

vez mayor, la cual alcanza aproximadamente el 80% de todos los casos. Su fisiopatología se 

basa en la inoculación bacteriana, provocada por una contaminación directa durante el 

traumatismo, en el caso de fracturas abiertas o durante la cirugía de fijación de la fractura 

asociada. 20 

La identificación y el tratamiento posterior al tratamiento quirúrgico de las fracturas de 

la meseta tibial presentan retos únicos en comparación con la infección aguda del sitio 

quirúrgico. Debido a la presencia de una biopelícula de glucocálix, la osteomielitis suele ser 

refractaria al tratamiento no quirúrgico y menos accesible para la obtención de cultivos. 20 

Las pruebas de cribado utilizadas con frecuencia como la velocidad de sedimentación, 

PCR y el recuento de glóbulos blancos, han demostrado ser poco sensibles para el 

diagnóstico de la infección crónica, por lo tanto, el diagnóstico de la infección crónica también 

debe incorporar una evaluación clínica del dolor persistente, el eritema, edema y presencia 

de un seno que drena o de presencia de purulencia en la herida. 20 

La presencia de material interno aumenta la posibilidad de infección. En las últimas 4 

décadas, la patogénesis de esta patología se ha aclarado y se han identificado muchos 

factores que explican la persistencia de la infección. La biopelícula bacteriana adherida a los 

implantes de fijación es un importante factor fisiopatológico. 21 Otros factores de riesgo de 

infección bacteriana de tejido óseo son los factores extrínsecos, como la gravedad de la 

fractura y el daño de los tejidos blandos circundantes, razón por la cual la tasa de infección 

varía entre el 1 y el 5% en el caso de reducciones abiertas y fijación interna, y se incrementa 

a tasas mayores en fracturas abiertas y conminutas. 25 

Esta complicación puede surgir como resultado de la aparición de nuevas cepas 

resistentes o de un desbridamiento quirúrgico inadecuado. Se ha descrito que la mayoría de 

los casos de infección ósea se deben a la falta de un desbridamiento quirúrgico adecuado, 

más que a una eficacia inadecuada de los antibióticos. 21,22 El desbridamiento a repetición 

puede provocar mayor pérdida de hueso y afecciones que complican la recuperación, tales 

como infección crónica, afectación de tejidos blandos, contracción muscular y alteraciones 

morfológicas de las extremidades inferiores. 26  
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El Staphylococcus aureus causa la mayoría de los casos de estas patologías. El S. 

aureus resistente a la meticilina es ahora más frecuente y la infección ósea causada por 

organismos cutáneos menos virulentos como los estafilococos coagulasa-negativos, puede 

ser tan frecuente como el S. aureus; el 80-90% de los estafilococos coagulasa-negativos son 

resistentes a la meticilina. 25,26 

La flora cutánea de menor virulencia como los géneros Corynebacterium y 

Propionibacterium se identifican cada vez con más frecuencia. La presencia de estas 

bacterias debe ser considerado como contaminación. Se han aislado en los cultivos 

microbianos de muestras óseas de pacientes con osteomielitis, en orden de frecuencia: S. 

aureus (51.7%), Pseudomona Aeruginosa (26.2%), Escherichia Coli (12.3%), Acinetobacter 

Baumannii (5.7%), Klebsiella pneumoniae (4.1%). 27 

 

2.1.2 Problemas de consolidación ósea 

 

La pérdida de fijación es una complicación que suele desencadenar resultados 

insatisfactorios en el tratamiento de fracturas de platillos tibiales. Se ha estimado un alto 

número de re intervenciones en aquellos pacientes que se intervinieron por medio de fijación 

con tornillo, en comparación con los que se utilizó sutura. 28 Se indica la re intervención debido 

a dos razones: pseudoartrosis de la fractura o pérdida de la reducción adecuada, la extracción 

del tornillo puede provocar dolor por limitación de la extensión; y por lesión del cartílago 

articular del fémur. 28 

Al perder la fijación, la fractura se puede volver más conminuta, o perder su sitio de 

fijación reducida. La fijación con tornillos tiene gran probabilidad de aumentar la conminución 

y/o disminuir progresivamente la fijación de los fragmentos a medida que se va aumentando 

la compresión. 28 La pérdida de fijación no suele darse en aquellas fracturas en donde se ha 

logrado una fijación adecuada inicial. Usualmente suele ser secundaria a la calidad ósea, por 

ello, es más frecuente encontrar estos problemas en la población de edad avanzada. 28 

Dirschl et al. 61 indican que entre mayor sea la gravedad de la lesión, menor será la 

calidad de la reducción alcanzada. Las fracturas que presentan mayor desplazamiento y 

conminución suelen tener menor grado de reducción adecuada. Entre mayor sea el número 

de fragmentos de la fractura, peor será el resultado clínico. 29    

2.1.3 Infección de herida operatoria  

La intervención quirúrgica produce efectos negativos sobre los tejidos blandos 

involucrados en la lesión, entre estos efectos se encuentra la infección, la cual se relaciona 
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con una mayor tasa de re operaciones y resultados negativos. 4 Es la infección más frecuente 

en la fase postoperatoria temprana. Al hacerse presente una infección, se provocan procesos 

de recuperación prolongados, re intervenciones quirúrgicas, disminución o pérdida temporal 

o permanente de la funcionalidad de la articulación, entre otras complicaciones. 30 

A pesar del uso de protocolos de tratamiento profiláctico, se han registrado casos de 

infección profunda en las fracturas de meseta tibial de alta energía, con un porcentaje de 

hasta el 5-8,4%, incluso cuando son tratadas por cirujanos traumatológicos experimentados. 

31 Al comparar la colocación de placas convencionales, los implantes bloqueados y la fijación 

externa, ninguna técnica es superior en lo que respecta a la incidencia de infección profunda. 

Se ha demostrado que el tiempo quirúrgico es un factor de riesgo de infección, pero a menudo 

está relacionado con la gravedad de la fractura y la complejidad de la intervención quirúrgica 

requerida, por lo que, no puede manipularse. 31, 32 

Esta complicación está presente principalmente en aquellos que padecen de una 

lesión de tipo 3 según la clasificación Schatzker. La mayor parte de estas lesiones, suelen 

tratarse fácilmente mediante cuidados especiales y locales de la herida, más aplicación de 

antibioticoterapia. 33 

Casales et al.59 realizaron un estudio experimental en el centro de atención médica de 

Young de Uruguay, entre enero del 2015 a junio del 2017, con el objetivo de evaluar la 

utilización de una cuadrícula para realizar mapeo de los diferentes trazos de fractura de platillo 

tibial. Los resultados describen que, de los 16 pacientes contenidos en su estudio, 2 de ellos 

se complicaron con celulitis e infección profunda, y secundario a ello, problemas articulares 

permanentes que les obligó a utilizar ayudas ortopédicas para lograr la correcta 

deambulación. 34 

Zhao et al. 64 realizaron un metaanálisis de comparación, con información obtenida de 

las bases de datos de PubMed, Cochrane y otras bases electrónicas, publicada antes del 5 

de agosto del 2016. Con el objetivo de comparar la utilización de la fijación externa versus 

reducción abierta y fijación interna, se determinó que la tasa de infección superficial y 

profunda, tromboembolismo venoso y reintervención es más alta en los pacientes 

intervenidos mediante fijación externa con alambre, en relación con los pacientes intervenidos 

mediante reducción abierta y fijación interna.   

2.1.4 Rigidez de la rodilla o anquilosis  

La reducción del movimiento de la rodilla tras las fracturas de la meseta tibial es 

frecuente y es considerada una complicación grave. Esta complicación es el resultado de 
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daños al retináculo extensor, en la superficie articular como consecuencia del traumatismo 

inicial o de la exposición quirúrgica para la fijación o de ambos. 37 

La cicatrización del mecanismo extensor, con o sin artrofibrosis de la rodilla, o de la 

articulación patelofemoral, puede provocar restricción del movimiento de la rodilla. La 

inmovilización de la rodilla después de la fractura o la fijación interna, son eventos que pueden 

magnificar en gran medida la anquilosis. Inmovilización en periodos mayores de 3 o 4 

semanas, suele provocar cierto grado de rigidez permanente. 38  

Se ha identificado rigidez de la rodilla en el 60% de los pacientes que han presentado 

fracturas de la eminencia tibial, incluyendo los intervenidos quirúrgicamente. La disminución 

de la extensión puede existir por múltiples razones, la más frecuente es el desplazamiento 

superior de los fragmentos de fractura, ya sea por aumento de la conminución, o por 

prominencia del hardware. Los factores de riesgo más importantes son: fractura de tipo 3 

(fragmento de la fractura con desplazamiento completo del descanso del sitio de fractura), re 

operación por fijación inadecuada, problemas en la curación, e inmovilización prolongada. 38 

Aunque la mayoría de los pacientes no presentan problemas funcionales 

significativos, algunos requieren re intervención. Una adecuada técnica quirúrgica, que 

consiga una fijación adecuada y rangos de movimientos amplios y tempranos de la rodilla, 

provee de mayor probabilidad de movimiento completo de la rodilla postoperatoria. 38 La 

rigidez articular se presenta con mayor frecuencia en los pacientes tratados mediante fijación 

externa con alambre, en relación con aquellos tratados con reducción abierta y fijación 

interna.64 

     2.1.6 Síndrome compartimental  

El síndrome compartimental agudo, corresponde a una complicación infravalorada de 

las fracturas de la tibia proximal. Cuando este se diagnóstica, se suelen realizar fasciotomías 

emergentes que pueden comprometer el tratamiento posterior de la lesión al crear una herida 

abierta cerca del lugar donde puede ser necesaria la fijación interna. 42  

Esta complicación se debe a un aumento de presión ejercida en los compartimentos 

de los tejidos blandos de la extremidad inferior. Puede ser desarrollado por múltiples causas, 

entre las más frecuentes se mencionan las siguientes: compresión externa, disminución del 
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riego sanguíneo por laceración arterial o, disminución del flujo sanguíneo, secundario a un 

proceso inflamatorio grave que compromete el retorno venoso. 43 

Deng et al. 65 encontraron que la edad más joven y fracturas Schatzker tipo Vl, se 

relacionan con mayor riesgo significativo de desarrollar síndrome compartimental. Mientras 

que, la prevalencia de desarrollo de síndrome compartimental 24 horas después de la fractura 

de platillos tibiales, fue de tan solo 3.1%. 42, 65 No se encuentra correlación entre el mecanismo 

de lesión, y aparición de este síndrome. Los pacientes más jóvenes corren más riesgo debido 

a una mayor cantidad de masa muscular, fascia más gruesa y con menor elasticidad, y 

compartimientos más pequeños. 43,68 

Los traumatismos de rodilla se pueden acompañar de afectación vascular arterial, 

generando un compromiso importante de la articulación. Se reporta una incidencia anual de 

lesión de la arteria poplítea de 2.46 por cada 10,000 personas. Los traumatismos de la meseta 

tibial poseen el mayor número de complicaciones vasculares. 43, 70 

En la práctica, el síndrome compartimental puede darse por otras causas, como, 

fracturas desplazadas de la tibia proximal, fracturas de diáfisis tratadas con yeso correctivo, 

fracturas abiertas y aquellas tratadas con clavos flexibles. De igual manera, se puede inducir 

un síndrome compartimental al intentar repetitivamente pasar un clavo flexible a través del 

sitio de fractura.  44 

Esta complicación puede ser devastadora en una fractura de platillos tibiales y está 

justificada la observación minuciosa de los síntomas y signos compatibles con un síndrome 

compartimental en todas las lesiones tibiales proximales. Sin embargo, aún existen 

desacuerdos sobre la definición de signos y síntomas que sugieren un síndrome 

compartimental.44 Un factor que tiende a dificultar el diagnóstico oportuno de esta 

complicación son las altas dosis de analgésicos que reciben los pacientes con fracturas de 

este tipo, dificultando el examen clínico, La variabilidad de los síntomas clínicos también 

dificulta el diagnóstico definitivo. 43. 44 

Las fracturas de platillos tibiales se asocian a síndrome compartimental entre el 14 y 

67% de los casos, en función del tamaño del fragmento medial. Este hallazgo se correlaciona 

con la afirmación de que las fracturas-dislocaciones de la meseta tibial tienen un riesgo 

especialmente alto de sufrir síndrome compartimental. 43 
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En los pacientes despiertos, el dolor significativo, el dolor al estiramiento pasivo de los 

compartimentos anterior y posterior, o cualquier cambio observado en la exploración sensorial 

o motora, debe motivar la evaluación objetiva con la medición directa de la presión 

compartimental. Se creía que la utilización de fijadores externos podría aumentar el riesgo de 

síndrome compartimental, sin embargo, Egol et al, 5 indican que el fijador externo no conlleva 

a un mayor riesgo de esta complicación.  

2.2 Complicaciones de Fracturas Tibiales No Prevenibles  

  2.2.1 Laxitud del ligamento cruzado anterior 

Aunque es un problema observable, no suele causar repercusiones mayores en los 

pacientes afectados, ya que, el mayor porcentaje de ellos refiere síntomas escasos o nulos 

de inestabilidad del ligamento cruzado anterior. Estos síntomas suelen ser más frecuentes en 

los pacientes tratados de forma conservadora, que los tratados quirúrgicamente. Si la 

sintomatología de laxitud es muy perceptible y, el tratamiento conservador con rehabilitación 

y/o refuerzos funcionales no corrige el problema, se debe de realizar desbridamiento y 

reconstrucción del ligamento cruzado anterior. 45 

2.2.2 Artrofibrosis 

Un escaso número de pacientes desarrollan problemas en la extensión y flexión de la 

rodilla involucrada en la fractura, por lo que, se diagnostican con artrofibrosis. Esta se 

desencadena por la creación de una cicatriz en los tejidos intraarticulares. Aunque la causa 

no es conocida, se cree que puede ser secundaria a predisposición genética, respuesta 

inflamatoria inadecuada a la cirugía o lesión, e inmovilización articular prolongada. Los 

pacientes en los que los ejercicios de rango de movimiento se implementan en un tiempo 

mayor a 4 semanas, requirieren de mayor tiempo postoperatorio para lograr una actividad 

articular total, y son 12 veces más susceptibles de presentar artrofibrosis. La utilización de un 

dispositivo de movimiento pasivo, después del periodo postoperatorio inicial, puede resultar 

en un mayor de grado de movimientos articulares. 8       

2.2.3 Artritis Postraumática 

Cualquier lesión que involucre la meseta tibial, inevitablemente provocará lesión del 

cartílago articular, y esto consecuentemente influirá en el grado de gravedad de la lesión. La 
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alteración de la superficie articular de la rodilla puede dar lugar a alteraciones sutiles o graves 

de la cinemática de la rodilla.45 En numerosos pacientes, suele observarse un daño 

irreversible de los condrocitos y/o de la matriz de proteoglicanos debido al impacto articular. 

Existe relación directa entre la gravedad de la lesión de la superficie articular, y el riesgo de 

osteoartritis resultante. Esta complicación suele estar presente a pesar de una cuidadosa 

reducción y fijación de la fractura, son frecuentes los síntomas residuales. Estos van desde 

leves dolores con actividades vigorosas hasta una artrosis postraumática progresivamente 

dolorosa. 43, 44 

La incidencia de la artritis postraumática tras fracturas de la meseta tibial no se ha 

establecido aún, esto debido a que no se han publicado suficientes estudios a largo plazo. Se 

ha evidenciado artrosis secundaria tras la fractura de meseta tibial en el 44% de los casos a 

los 7 años de seguimiento. Esta incidencia aumenta considerablemente con la edad de los 

pacientes. Según Jensen Et al. 60 existe mayor frecuencia de cambios degenerativos 

posteriores a la realización de una cirugía, en comparación con el tratamiento conservador. 

Además, se evidenció que, al realizar la meniscectomía, el riesgo de artritis es mayor. 44,64 

2.2.4 Mala unión y no-unión 

La mala unión suele producirse posterior al tratamiento quirúrgico de las fracturas de 

la meseta de la tibia y puede estar relacionada a un colapso articular tardío o a deformación 

de la unión entre la metáfisis y el fuste. Para reducir la incidencia de esta complicación se 

debe realizar una planificación preoperatoria cuidadosa y una fijación interna estable. 46 

La no-unión es una complicación poco frecuente en las fracturas de baja energía, 

debido a que existe una rica irrigación sanguínea de la tibia proximal y al predominio del hueso 

esponjoso. En las fracturas de alta energía, sobre todo en las fracturas tipo VI de Shatzker, 

se observa con mayor frecuencia. 49 

La no-unión suele ser resultado de una conminución severa, una fijación inestable, un 

fallo del injerto óseo, un fallo mecánico del implante, una infección, o una combinación de 

estos factores. Se ha determinado que la incidencia de no-unión es del 4%.64 Se debe 

individualizar el tratamiento en aquellos pacientes con osteopenia importante. La fijación 

interna o externa puede ser apropiada, combinada o individual. La no-unión atrófica requiere 

un injerto de hueso esponjoso de la cresta ilíaca. La opción más aceptada es la utilización de 

antibióticos con fijación externa en pacientes con no-unión infectada. 49 
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2.2.5 Inestabilidad o deseje  

Secundaria a una fijación inadecuada, se pueden presentar problemas de 

inestabilidad de la fractura, o deseje de la misma. Jensen et al. 60 realizaron un estudio 

observacional descriptivo, en el Glostrup University Hospital y el Hvidovre University Hospital, 

de Dinamarca, evaluando los resultados de todos los pacientes con fracturas de platillos 

tibiales, atendidos mediante tracción en un centro (grupo A) y mediante cirugía en otro centro 

(grupo B), de 1976 a 1982. El objetivo del estudio fue identificar las diferencias en los 

resultados de los pacientes de acuerdo con el tratamiento aplicado.  Los resultados 

demuestran inestabilidad en la fractura, manifestada clínicamente en forma de valgo o varo, 

en 13 de los 109 pacientes incluidos en el estudio (6 en el grupo A, 7 en el grupo B), y en 

forma de Valgo onvanus en 13 de los 109 pacientes (10 en el grupo A, 3 en el grupo B).   

2.3 Prevención de complicaciones de fracturas de platillos tibiales  

2.3.1 Osteomielitis  

Una osteomielitis crónica, se asocia a necrosis avascular del hueso y la aparición de 

sequestrum, también llamado hueso muerto. 65 Por estas razones, para la prevención de esta 

complicación se hace énfasis en la técnica adecuada de desbridamiento quirúrgico aunado a 

la terapia antibiótica . 65 La eliminación de tejido muerto e infectado debe ser tan exhaustiva 

como la disección de un tumor maligno. Si no existe un adecuado desbridamiento, la tasa de 

infección es alta, independientemente de la duración de la terapia antibiótica. 66 

La estabilidad ósea se ve incluida dentro de los factores protectores, ya que una 

fractura infectada e inestable es más problemática. Aún con la presencia de un cuerpo 

extraño, la fijación interna estable de las fracturas parece reducir la probabilidad de infección. 

Se cree que el aumento de la irritación de los tejidos blandos, la dificultad de 

revascularización, la formación de hematoma y la evolución del espacio muerto resultante del 

exceso de movimiento son factores desfavorables de la infección. 65 

2.3.2 Problemas de consolidación ósea 

Esta complicación puede ser prevenida por medio de diversas técnicas: limitar la 

utilización de uno o dos tornillos no mayores de 4 mm de diámetro; avellanar la cabeza de los 

tornillos al ligamento cruzado anterior para evitar la prominencia del hardware; utilizar tornillos 
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sin cabeza o bioabsorbibles. En las fracturas conminutas, la utilización de sutura sola, o sutura 

en combinación con tornillos, son mejores técnicas de fijación. 8    

2.3.3 Infección de Herida Operatoria   

Toda fractura abierta debe ser considerada como una urgencia quirúrgica, con 

atención integral de acuerdo con la Academia Americana de Cirujanos. El primer paso que 

se debe seguir es la irrigación del área afectada. Se ha demostrado que esta acción disminuye 

la incidencia de infecciones, ya que remueve las bacterias y los detritos. Su eficacia depende 

directamente del volumen irrigado. Para prevenir esta complicación, se recomienda la 

intervención mediante reducción abierta cerrada o limitada con fijador de anillo híbrido o un 

marco de anillo 4, 45, 

2.3.3.1 Desbridamiento e Irrigación 

Se recomienda irrigar por lo menos con solución salina fisiológica estéril a gravedad, 

esto debe realizarse con base en la clasificación de Gustilo-Anderson, 3 litros por cada grado 

de exposición. Debe tomarse en cuenta que no se recomienda la utilización de irrigación a 

presión ni el uso de antisépticos locales. 41, 31 

Un adecuado desbridamiento con abundante irrigación son los aspectos más 

importantes en el manejo de fracturas expuestas. Se debe desbridar todos los tejidos que han 

perdido vitalidad incluyendo hueso, procedimiento que deberá realizarse siempre en sala de 

operaciones, garantizando la máxima asepsia posible. 45 El desbridamiento debe ser 

realizado de forma ordenada, se inicia por la piel y se va progresando hacia los tejidos más 

profundos, conservando las estructuras neurovasculares. Después de realizar dicho proceso, 

se deberá clasificar con mayor seguridad el tipo de fractura y se decidirá el tipo óptimo de 

estabilización. 46 

Todas las fracturas abiertas se deben desbridar dentro de la sala de operaciones, en 

las posteriores 24 horas de la lesión, idealmente, entre las siguientes 6 a 8 horas. Este 

procedimiento se debe repetir cada 24 a 48 horas si es posible, hasta desaparecer toda la 

contaminación y tejido dañado. Las fracturas poco conminutas, se manejan mediante 

irrigación y desbridamiento de la herida, para la posterior reducción y/o fijación de la misma. 

8 
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Para la corrección definitiva de la fractura, es preferible hacer uso de clavos flexibles 

siempre que exista la posibilidad de utilizarlos, debido a la facilidad de inserción y cuidados 

posteriores, en comparación con los fijadores externos.8 En el caso de existir espacios 

muertos después de este procedimiento, se recomienda la colocación de cadenas de 

polimetilmetacrilato impregnadas con antibiótico. Con este procedimiento se ha comprobado 

que existe disminución de la tasa de infección en las fracturas expuestas mediante la 

combinación de antibióticos. 8 

Existen pruebas sobre el uso de la terapia de presión negativa para heridas de alto 

riesgo y su efecto en la disminución de las tasas de infección. Sin embargo, se necesitan más 

investigaciones para determinar si esto es beneficioso en las fracturas de meseta tibial de alta 

energía. 43,45 

2.3.3.2 Cobertura Antibiótica 

El segundo aspecto que se debe considerar es la selección de la cobertura 

antimicrobiana. Se conoce con amplitud que los organismos Gram positivos y Gram negativos 

pueden ser patógenos presentes en las fracturas expuestas. En los últimos 15 años, se ha 

observado un aumento de las infecciones causadas por Gram negativos, se cree que es 

atribuido al uso extenso de cefalosporinas como profilaxis, así como el incremento de 

infecciones nosocomiales y la incidencia elevada de fracturas expuestas Grado III. 45 

El momento en que se inicia la profilaxis es crucial para determinar su éxito. En 

muchas ocasiones estos antibióticos se administran en el momento equivocado o durante 

demasiado tiempo. Si se realiza un uso basado en principio de antibióticos es probable que 

se beneficie de mejor manera al paciente.31 La cobertura antibiótica que se debe utilizar 

deberá cubrir al menos a los siguientes patógenos:  

1) S. aureus  

2) Pseudomonas sp.  

3) Enterococcus sp. 

4) K. pneumoniae 

5) Enterobacter faecalis  

6) Proteus sp  

7) Serratia sp. 31,8 
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En términos generales, se han establecido esquemas de antibioticoterapia de acuerdo 

con el tipo de lesión según la clasificación de Gustilo y Anderson. Esquema que ha sido 

modificado para hacer posible su aplicación en pediatría, por lo que, se ha establecido lo 

siguiente: 

 En las heridas Grado 1, se recomienda el uso de amoxicilina/ácido clavulánico 

1.2gr c/8 hrs o cefalotina 1 gr c/6 hrs durante 72 hrs. 

 Las heridas clasificadas como Grado 2, amoxicilina/ácido clavulanico 1.2 gr c/8hrs 

o cefalotina 1gr c/6hrs durante 72 hrs 

 Por último, en las heridas Grado 3, se recomienda el uso cefalotina 1 gramo c/6 

hrs + gentamicina 6 mg/kg/día c/24 hrs o dividido en 2 dosis al día durante 72 hrs 

En el caso de estar frente a pacientes con alergia a betalactámicos, se recomienda el 

uso de clindamicina 600 mg cada 8 hrs sustituyendo amoxicilina/ácido clavulánico o 

cefalotina. La cobertura antibiótica debe iniciarse de la forma más temprana posible para 

prevenir complicaciones. 31 

Durante las últimas décadas se han mejorados los resultados de los antibióticos 

intravenosos. Sin embargo, se ha descrito que en fracturas de tibia la anatomía vascular se 

ve afectada resultando en una disminución de la concentración del antibiótico a nivel local al 

ser administrados por vía intravenosa. Se han utilizado antibióticos locales directamente en 

el sitio traumático, evitando la deficiencia vascular, logrando concentraciones tisulares locales 

más altas. 43 

En estas fracturas es de conocimiento que la utilización de fijación externa es 

necesaria, por lo que, la administración de antibióticos locales contribuye a la disminución de 

la incidencia de infecciones por la reducción en la formación de biopelículas y colonización 

de bacterias. 46 

2.3.4 Anquilosis 

Esta complicación es frecuente y debe considerarse en las distintas etapas del 

tratamiento de estas fracturas. Además, se debe tener presente que esta puede ser causada 

por adherencias fibrosas dentro de la articulación; inmovilización prolongada; restricciones 

mecánicas como la existencia de un fragmento óseo que restrinja los movimientos de la 
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rodilla, ya que, como regla general, mientras más cerca de la articulación se produjo la 

fractura, mayor riesgo existe de restricción de movimientos. 55 

Es indispensable un adecuado manejo del dolor para iniciar la movilización temprana 

o realizar la inmovilización en flexión en fases tempranas posterior a la fijación de la fractura 

para poder obtener una movilización temprana.56 Es importante dar a conocer al paciente la 

importancia de la movilización temprana en el proceso de curación para la prevención de la 

anquilosis. La falta de movilización es perjudicial a largo plazo, sin embargo, el exceso de 

movimiento también genera complicaciones, ya que puede conducir a lesiones nuevas en los 

tejidos blandos, por lo que, las técnicas de fisioterapia deben ser adaptadas individualmente. 

55,56 

Algunos autores prefieren combinar la división artroscópica de las adherencias con 

una suave manipulación de la rodilla, en un esfuerzo por recuperar el movimiento funcional. 

Debe evitarse la manipulación enérgica, evitar la manipulación forzada, y la movilización 

postoperatoria inmediata de la rodilla. Estos procesos son esenciales para mantener el 

movimiento. 55 

2.3.5 Síndrome Compartimental  

Se conoce que el manejo del dolor es un pilar indispensable en procedimientos 

quirúrgicos, pero este supone un reto para los cirujanos cuando de diagnosticar esta 

complicación se trata. El uso de bloqueos regionales de acción prolongada ocasiona una 

estrechez en la ventana para diagnosticar y tratar el síndrome compartimental. 61 

Otra forma de prevenir la aparición de esta complicación es limitar el uso de 

torniquetes. Se ha demostrado que el síndrome del torniquete, el cual causa lesión por 

reperfusión, puede ocurrir cuando el tiempo de uso supera los 120 minutos, por lo que, se 

recomienda realizar pausas de 30 minutos en el uso de esta intervención. 63 

Al conocer la sintomatología clásica de esta complicación, es indispensable saber 

reconocer los signos para actuar de manera oportuna. Al presentar signos y síntomas, se 

recomienda iniciar con mecanismo de prevención como, retirar yesos o vendajes 

compresivos; y elevar el miembro que se encuentra en tratamiento. De no observar evolución 

satisfactoria al implementar estas acciones, se debe realizar una fasciotomía como un 

procedimiento urgente. 64,65 
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El uso de presión negativa también se ha descrito como prevención de esta 

complicación, ya que el edema causa compresión dentro de la matriz extracelular; al aplicar 

una presión negativa se extrae de manera directa el líquido que proviene del espacio 

extracelular disminuyendo considerablemente el edema. 65 

2.3.6 Manejo Quirúrgico de la fractura 

Al obtener un control adecuado en el foco de la fractura, se disminuye el riesgo de 

diseminación bacteriana; de igual forma, al restaurar el alineamiento de la extremidad se 

mejora el flujo vascular, favorece el retorno venoso reduciendo el edema, el dolor y la rigidez 

postraumática. 62 

Las técnicas de reducción indirecta utilizando un distractor femoral, ligamentotaxis, 

pinzas de reducción percutánea, implantes más pequeños y tornillos canulados insertados 

percutáneamente, también disminuyen la probabilidad de una mayor desvascularización de 

los tejidos blandos, dehiscencia de la herida e infección profunda. Las técnicas híbridas de 

reducción cerrada, fijación interna mínima y fijación externa han mostrado tasas de infección 

más bajas. 63 

La técnica quirúrgica tomada como Gold standard para corregir estas fracturas, es la 

reducción abierta y fijación interna con placas y tornillos, esta consigue una reducción 

anatómica precisa y lo suficientemente sólida para permitir la movilización temprana. Sin 

embargo, este tipo de intervención se relaciona con complicaciones, sobre todo, si involucra 

tejido blando o hardware metálico voluminoso. 4 La fijación externa con alambre permite el 

movimiento articular temprano, oportuno y con carga, lo cual es importante para una 

adecuada rehabilitación y buen pronóstico. 64  

Las intervenciones quirúrgicas con invasión mínima, como aloinjerto óseo y fijación 

percutánea con tornillos, son opciones de intervención con baja probabilidad de complicarse 

y alta probabilidad de resultados positivos. Larsen et al 66 realizaron un estudio retrospectivo 

de serie de casos, con sujetos entre 18 a 100 años con fractura bicondilar compleja, en el 

Hospital Universitario Aalborg de Dinamarca, entre los años 2005 al 2010. En este estudio se 

evaluaron los resultados obtenidos posterior al tratamiento de las fracturas de meseta tibial 

con fijación con tornillos internos junto con fijador ilizarov. Los resultados describen que el 

82% de los pacientes lograron una adecuada reducción, resultados iguales o incluso mejores 

que los reportados en otros estudios similares.  
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El uso de placas de fijación doble con pernos de compresión en las fracturas 

bicondilares de la meseta tibial demuestra mayores ventajas como, ajuste  de la compresión 

de los pernos para mejorar la reducción (sin necesidad de re intervención); la presión se 

realiza directamente en la placa y no en el hueso; disminución del dolor y daño a los tejidos 

blandos.67 Se ha descrito que el uso de placas dobles con pernos de compresión no aumenta 

el riesgo de presentar complicaciones postoperatorias, pérdidas hemáticas o duración de la 

intervención quirúrgica. Sin embargo, no se cuenta con suficientes estudios para asegurar 

dicho enunciado. 46, 66 

El tratamiento adecuado para una fractura de platillos tibiales sigue siendo un objetivo 

difícil de alcanzar, actualmente se presta atención a la consolidación ósea y a la protección 

de los tejidos blandos. Rotondo et al.46 recomienda un tratamiento quirúrgico por etapas, 

realizando en un primer tiempo, la fijación externa temporal temprana con la finalidad de 

prevenir el trauma articular y la lesión de tejidos blandos periféricos. Mientras que, en un 

segundo tiempo, se debe realizar una reducción abierta y fijación interna, logrando una menor 

incidencia de necrosis, infección; mejorando la tasa de éxito de la cirugía. 45, 57, 68 

2.3.7 Pseudoartrosis 

Aunque la pseudoartrosis es una complicación que se observa con frecuencia en las 

fracturas diafisarias, es necesario describir los procesos de prevención para un tratamiento 

adecuado. La variable principal radica en obtener una estabilidad correcta de los fragmentos 

óseos. El término “estabilidad” se define como el equilibrio de los movimientos a los que está 

sometida una solución de continuidad, que permite micromovilidad y evita la 

macromovilidad.58  La micromovilidad se define como el movimiento de poca magnitud dentro 

de un rango elástico que no rompe la neovascularización, la cual es indispensable para la 

formación del callo perióstico; mientras la macromovilidad corresponde al movimiento que 

ocasiona la ruptura de esta vascularización recién formada causando deficiencia en el aporte 

sanguíneo con una formación deficiente del callo perióstico. 59  

Otro aspecto que se debe considerar para la prevención de esta complicación es el 

fresado del canal endomedular. Este proceso se ha descrito para prevenir la pseudoartrosis 

en huesos largos, tanto atrófica como hipertrófica, ya que produce un estímulo osteogénico. 

Puede considerarse como una variante del autoinjerto, ya que se ha encontrado la presencia 

de células óseas viables en los productos del fresado. 59,60 
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2.3.8 Tromboprofilaxis 

En aquellos traumatismos en los que se registran lesiones de los vasos sanguíneos 

producidos por lesiones en la capa íntima por tracción aparecen como trombosis, esta 

complicación es rara de observar, se ha descrito en la literatura una incidencia no mayor al 

3%.51 Antes de realizar una anticoagulación preventiva al paciente es necesario medir el 

tiempo parcial de tromboplastina. En la actualidad, existen diversas alternativas para la 

prevención de esta complicación, una de ellas corresponde a la heparina no fraccionada 

(HNF) que posibilita la aceleración en la tasa de inhibición de la trombina y del factor Xa. 68 

Las heparinas de bajo peso molecular como la enoxaparina, tienen un efecto similar 

a la HNF, pero al ser moléculas más pequeñas actúa principalmente sobre el factor Xa. Estas 

tienen la ventaja de no tener la necesidad de realizar controles de tiempo de parcial de 

tromboplastina ya que no se ve afectado con su uso. 69 

El uso de la warfarina ha decaído considerablemente en los últimos años, a pesar de 

ser uno de los medicamentos mejor conocido por los profesionales en todo el mundo. La 

disminución sobre el uso de la warfarina se debe a la necesidad de llevar un monitoreo 

continuo de INR en los pacientes. 69 

El uso de estos tratamientos evitará complicaciones, reintervenciones y se verá 

reflejado en un menor tiempo hospitalario. Para esto es necesaria la adecuada elección de 

medicamento, en dosis terapéuticas y por el tiempo adecuado, ya que se ha demostrado que 

con esta profilaxis se reduce el riesgo de un 30% a un 2%. 71,72,73 

Es recomendable evaluar el riesgo de trombosis venosa profunda en estos pacientes 

por el uso de yesos completos o férulas e inmovilizaciones. Si existe el riesgo de trombosis 

venosa profunda se recomienda iniciar heparinas de bajo peso molecular y continuar hasta 

el retiro de la inmovilización, y tener una deambulación total. 6 
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CAPÍTULO Ill 

ANÁLISIS 

Los platillos tibiales corresponden a una de las principales superficies que soportan el 

peso del cuerpo, por lo que, el tratamiento de sus fracturas es de suma importancia para la 

adecuada reintegración de las personas en la sociedad. Sin embargo, el tratamiento óptimo 

aún presenta controversias, y los resultados obtenidos continúan siendo diversos. 

 La presencia de complicaciones en las fracturas tibiales tendrá un gran impacto en la 

vida de los pacientes, por lo que, lograr un manejo adecuado, oportuno y eficaz se convierte 

en el pilar fundamental para evitar la aparición de dichas complicaciones, y las secuelas que 

las acompañan. Las investigaciones documentales hacen referencia a múltiples métodos y 

técnicas para el abordaje y tratamiento de estas fracturas, sin embargo, aún no se encuentra 

disponible un modelo estandarizado.    

Actualmente se cuenta con escalas o clasificaciones que indican de forma 

generalizada la probabilidad de desarrollar complicaciones posteriores a una fractura, sin 

embargo, no se dispone de protocolos de manejo individualizados de acuerdo con el tipo de 

fractura. De tal cuenta, se registra diversidad de manejos en las investigaciones desarrolladas 

sobre el tema, concordando la mayoría con el abordaje inicial, y discrepando posteriormente 

en el manejo a mediano y largo plazo. 

Los hallazgos encontrados en los estudios registrados en esta investigación indican 

que es de vital importancia realizar una valoración individual y pormenorizada de la 

epidemiología, las características clínicas y radiológicas al momento de tomar decisiones 

terapéuticas en este tipo de patología.  

La manera adecuada de prevenir las complicaciones de fracturas de platillos tibiales 

comienza desde la sala de emergencia, siendo el primer paso, una adecuada limpieza de la 

herida y el inicio de antibióticos de forma temprana. El uso de fijador externo, con un adecuado 

control del foco de fractura, reduce la lesión de tejidos blandos y disminuye, al mismo tiempo, 

la probabilidad de infección en la herida operatoria. 

La osteomielitis es una complicación de las fracturas de platillos tibiales que se puede 

observar de forma postraumática como postoperatoria. La presencia de material interno, la 

gravedad de la lesión y daño a tejidos blandos periarticulares, aumentan el riesgo de 
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infección. Se evidencia una mayor tasa de ocurrencia de esta complicación al realizar 

reducción abierta y fijación interna, y en las fracturas abiertas y conminutas. 21,25 Los 

investigadores concuerdan en que un adecuado desbridamiento de la herida, inicio temprano 

de antibioticoterapia y una correcta fijación interna, disminuyen la incidencia de esta 

complicación.  

 Los problemas de consolidación ósea suelen darse en las fracturas en las que no se 

ha logrado una correcta fijación inicial, y en aquellas en donde no existe una adecuada calidad 

ósea. 28 El re intervención quirúrgica está indicada para una correcta reducción ósea. El re 

intervención se debe realizar cuando existe pseudoartrosis de la fractura, pérdida de la 

reducción adecuada y por lesión del cartílago articular del fémur.  La prevención se basa en 

lograr una correcta reducción inicial mediante el abordaje correcto, lo cual va a depender del 

tipo de fractura y la habilidad del cirujano.       

El síndrome compartimental es una complicación que se observa con mayor 

frecuencia en fracturas tipo VI de la clasificación de Schatzker. Aunque su incidencia no es 

tan elevada (3.1%) nunca debe sobrevalorarse, ya que, un atraso en su diagnóstico puede 

provocar la pérdida del miembro. A pesar de que no existe evidencia suficiente, se sabe que 

limitar el uso del torniquete disminuye la probabilidad de ocurrencia de esta complicación. El 

uso de presión negativa aún no se ha establecido como una técnica de prevención, pues no 

existen estudios suficientes que recomienden su uso.  

Es indispensable para el paciente que durante su periodo postoperatorio inicie con 

movilización de la articulación de forma temprana. Como ha quedado comprobado por varios 

investigadores, el prolongar el tiempo de reposo, aumentará el riesgo de anquilosis en la 

rodilla, sin embargo, esta acción debe ser supervisada y guiada por un profesional, pues el 

exceso en la movilidad puede llegar a causar lesión en los tejidos blandos.  

Es pertinente realizar una valoración adecuada en cada paciente. Aunque fueron 

descritas distintas conductas o abordajes para la prevención de complicaciones, esto no 

implica que se deben ejecutar en todos los pacientes atendidos con este tipo de fracturas, 

pues no todos los casos tienen las mismas probabilidades de desarrollar complicaciones. 
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CONCLUSIONES 

 

1. Las fracturas de platillos tibiales representan entre el 1 y el 1.3% del total de las 

fracturas de los huesos largos, con predominio en el sexo masculino (70%) y 

presentación bimodal. Con frecuencia se observa en la población joven, siendo la 

población de edad avanzada la de menor predominio. La fractura de platillo tibial 

lateral es la más frecuente, esto por ser la cara de la rodilla que tiende a estar presente 

en la mayoría de los mecanismos de acción. Según la clasificación de Schatzker, las 

fracturas tipos V y VI son las que presentan mayor probabilidad de desarrollar 

complicaciones. 

 

2. El compromiso de la articulación debido a la conminución y la inestabilidad de la 

articulación, son factores que contribuyen a la aparición de complicaciones y aumento 

de la morbilidad. La reducción inmediata mediante cirugía abierta suele aumentar el 

daño tisular, el edema secundario al trauma y la incidencia de complicaciones. Las 

complicaciones tempranas se atribuyen a fallos biológicos, mientras que las 

complicaciones tardías se asocian a problemas mecánicos.                 

 

3. La prevención de las complicaciones de fracturas tibiales debe ser una de las 

prioridades de los cirujanos ortopédicos, por lo que, sus acciones deben ser puestas 

en práctica desde el primer contacto con el paciente. El adecuado manejo de la herida 

en casos de fracturas expuestas es uno de los pilares para iniciar la prevención de 

complicaciones; además, el uso de un fijador externo transitorio brindará un adecuado 

control del foco de la fractura permitiendo también una menor manipulación de los 

tejidos blandos. Estos procesos seguido de una reducción abierta y osteosíntesis con 

doble placa y abordaje doble, promoverá y permitirá una disminución en la ocurrencia 

de complicaciones en este tipo de fracturas.  

 

 

 

.      

 

.  
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RECOMENDACIONES 

 

1. Concientizar a los cirujanos ortopédicos sobre la importancia de iniciar con nuevas 

investigaciones que permitan registrar, de forma objetiva, información sobre la 

ocurrencia y manejo preventivo de las fracturas de platillos tibiales en Guatemala. Este 

proceso permitirá conocer con mayor certeza la situación actual en la que se 

encuentra este país, y a partir de ello, crear programas de intervención y prevención.   

 

2. Incentivar a los hospitales de tercer nivel sobre la creación de protocolos para la 

adecuada atención de pacientes con fracturas de platillos tibiales; describiendo al 

menos las complicaciones más frecuentes y las principales acciones para su 

prevención. Este proceso permitirá tener acceso a información pertinente y confiable, 

promoviendo intervenciones y actitudes adecuadas; y disminuyendo, de esta manera, 

la tasa de complicaciones de estas fracturas. 
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APÉNDICES 

Apéndice A. 

Cuadro 1. Descriptores utilizados en la estrategia de búsqueda 

 

Fuente: elaboración propia 
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