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Tratamiento Artroscópico de las Fracturas del 
Platillo Tibial Externo: Resultados y Evaluación 

de Lesiones Asociadas 

RESUMEN
Objetivo: El objetivo de este trabajo fue evaluar retrospectivamente los resultados funcionales y radiográficos de una 
serie de pacientes con fractura de platillo tibial externo, tratados mediante una osteosíntesis percutánea con asistencia 
artroscópica, y analizar la incidencia de lesiones asociadas en la rodilla y su relación con el tipo de fractura. // Material y 
Métodos: Se analizaron retrospectivamente 19 pacientes con fractura de platillo tibial externo, tratados mediante reduc-
ción y osteosíntesis bajo asistencia artroscópica. 10 pacientes fueron del sexo femenino y 9 masculinos, con una edad 
promedio de 42 años. El seguimiento mínimo fue de 12 meses. Los pacientes fueron evaluados funcionalmente según 
la escala del Comité de Documentación Internacional de la Rodilla (IKDC), y radiológicamente según la escala de Ras-
mussen. Se analizaron los archivos informáticos y las historias clínicas de la institución para determinar las lesiones aso-
ciadas intraarticulares. // Resultados: 12 pacientes presentaron lesiones asociadas, de las cuales: 8 fueron ruptura del 
menisco externo, 2 del ligamento cruzado anterior, 3 del ligamento colateral medial y una del menisco interno. No se en-
contró una asociación directa entre un determinado patrón de fractura y una lesión específica. 17 pacientes tuvieron un 
resultado excelente o bueno en la evaluación radiológica, y 18 pacientes tuvieron como resultado una rodilla normal o 
cerca de lo normal en la evaluación funcional. // Conclusión: La reducción y osteosíntesis bajo asistencia artroscópica 
de la fractura del platillo tibial nos permitió diagnosticar y tratar las lesiones asociadas articulares, y obtener resultados 
radiológicos y funcionales aceptables. 

ABSTRACT: 
The aim of our study was to evaluate the results of lateral tibial plateau fractures treated with arthroscopically assisted 
percutaneous osteosynthesis and assesses the frequency of soft tissue injury according to the fracture patterns. Nine-
teen patients (9 men and 10 women) with a mean age of 42 years underwent arthroscopically osteosynthesis to repair tib-
ial plateau fractures. The mean follow-up period was 31 (range 12–75) months, and we evaluated the patients using Ras-
mussen’s radiologic criteria and IKDC. Arthroscopic findings for associated soft tissue injuries were recorded and soft 
tissue injury was analyzed. Twelve out of 19 patients showed associated intra-articular lesion. We observed eight pa-
tients with a lateral meniscus tear, two anterior cruciate ligament, three medial collateral ligament and one medial menis-
cus tears. Seventeen cases had an excellent or good result in Rasmussen’s score and according to the International Knee 
Documentation Committee score eighteen knees showed a normal or near normal result. No significant association was 
noted between fracture type and incidence of soft tissue injury. Arthroscopically assisted treatment of lateral tibial pla-
teau fractures yields satisfactory results and can be accepted as an alternative and effective method for the treatment of 
lateral tibial plateau fractures.
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Las fracturas de platillo tibial son lesiones complejas de di-
fícil manejo, que pueden causar severas consecuencias si no 
son tratadas de forma adecuada. Se producen por un meca-
nismo de varo-valgo forzado de la rodilla con carga axial, 
afectando el platillo tibial externo en el 65-70% de las ve-
ces, según distintas publicaciones.1, 6 
 El tratamiento de estas fracturas intraarticulares está orien-

INTRODUCCIÓN tado a restaurar la congruencia articular con una fijación es-
table que permita la movilidad inmediata de la rodilla. Se han 
descripto en la literatura varias alternativas en el tratamiento 
de dichas fracturas incluyendo el conservador, la fijación ex-
terna, la reducción abierta y osteosíntesis, y la osteosíntesis 
percutánea asistida artroscopicamente.2, 4, 6, 7 Este último mé-
todo ofrece distintas ventajas en comparación con otras téc-
nicas quirúrgicas, como el menor daño de las partes blandas, 
la visualización directa de la superficie articular que permite 
obtener una reducción más anatómica de la fractura, y la po-
sibilidad de diagnosticar y tratar lesiones meniscales o liga-
mentarias concomitantes.3, 6, 8, 16

 Si bien distintos estudios previos han reportado una alta 
incidencia de lesiones asociadas en la rodilla, a las fracturas 
del platillo tibial, no se ha podido determinar una asocia-
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ción directa entre un determinado patrón de fractura y una 
lesión ligamentaria o meniscal específica.6, 17,  19

 El objetivo de este trabajo fue evaluar retrospectivamen-
te los resultados funcionales y radiográficos de una serie 
de pacientes con fractura de platillo tibial externo, tratados 
mediante una osteosíntesis percutánea con asistencia ar-
troscópica, y analizar la incidencia de lesiones asociadas en 
la rodilla y su relación con el tipo de fractura.  

Se evaluaron retrospectivamente 39 fracturas cerradas de 
platillo tibial, tratadas quirúrgicamente en nuestra institu-
ción desde noviembre de 2002 hasta marzo de 2009. Del 
total de pacientes se seleccionaron las fracturas del pla-
tillo tibial externo que recibieron como tratamiento la re-
ducción y osteosíntesis percutánea bajo control artroscópi-
co. Los datos fueron extraídos de los archivos informáticos 
de la institución y del estudio detallado de las historias clí-
nicas de los pacientes. El grupo de estudio quedo confor-
mado por 19 pacientes, de los cuales 10 corresponden al 
sexo femenino y 9 al sexo masculino, con un promedio de 
edad de 42 años (rango 25-63). El seguimiento mínimo fue 
de 12 meses, con un promedio de 31 meses (rango de 12 - 
75 meses). Para la clasificación del tipo de fractura se utili-
zó la descripta por Schatzker y cols.,19 que las clasifica en 
seis grados de acuerdo al platillo involucrado y al patrón de 
la fractura. Las grado I: cizallamiento del platillo tibial ex-
terno, grado II: cizallamiento con hundimiento del platillo 
externo, grado III: hundimiento puro del platillo externo, 
grado IV involucran el platillo interno con 2 subgrupos: A  
(cizallamiento) y B (depresión), y las grado V y VI se pro-
ducen por un trauma de alta energía y comprometen ambos 
platillos, sin y con disociación metafisaria respectivamente. 
 Durante el procedimiento quirúrgico los pacientes fueron 
colocados en posición supina bajo anestesia general. Pre-
vio a la artroscopia se realizo una evaluación clínica de la 
rodilla bajo anestesia y control radioscópico. Inicialmente 
se realizo una exploración artroscópica por los portales clá-
sicos anteromedial y anterolateral, lo que permitió el dre-
naje del hematoma intraarticular, remover cuerpos libres, 
inspeccionar la superficie articular y diagnosticar  lesiones 
meniscales o ligamentarias concomitantes. Posteriormente 
se realizo la reducción de la fractura con control artroscó-
pico y radioscópico. En aquellos pacientes con hundimien-
to articular utilizamos una ventana metafisaria anterome-
dial para elevar la depresión de la superficie articular con 
un impactor y colocar injerto esponjoso, si fuese necesa-
rio (Fig. 2a, 2b y 2c). Finalmente, se realizo la osteosínte-
sis percutánea de la fractura con tornillos de esponjosa o 
canulados de 6.5 mm. para el sostén del platillo tibial ex-
terno (Fig.1c, 2e y 3b). Las lesiones intraarticulares asocia-

MATERIAL Y MÉTODOS 

das fueron tratadas artroscópicamente luego de la fijación 
de la fractura (Fig. 2d). En el postoperatorio se indico una 
inmovilización con férula de rodilla en extensión durante 
cuatro semanas, y muletas sin apoyo durante seis semanas, 
permitiendo el apoyo parcial del miembro entre la 6ta y la 
8va semana, y el apoyo total a partir de la octava semana.
 Se realizaron preoperatoriamente radiografías de frente y 
perfil de rodilla, tomografía axial computada con recons-
trucción 3D y Resonancia Magnética Nuclear, según los 
protocolos de estudio de la institución para fracturas de pla-
tillo tibial (Fig. 1a, 1b, 2a y 3a). 6 pacientes pertenecieron al 
grado I, 8 al grado II y 5 al grado III (Tabla 1).
 El hundimiento o separación de la superficie articular 
preoperatorio medido por Tomografía Axial Computada 
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Figura 1a: Paciente de sexo masculino de 45 años de edad con fractura del 
platillo tibial Schatzker tipo II. Radiografía de frente de rodilla derecha.

Figura 1b: Resonancia Magnética Nuclear donde se observa el hundimiento arti-
cular con lesión del menisco externo.
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Figura 2a: Paciente de sexo femenino de 36 años de edad. Corte coronal de la 
Resonancia Magnética Nuclear. 

Figura 1c: Control radiográfico a los 14 meses postoperatorios. 

fue de 9.9mm promedio, con un rango de 3-28 mm.
 Los pacientes fueron evaluados en el último control según 
la escala funcional del Comité de Documentación Interna-
cional de la Rodilla (IKDC),20 y radiológicamente según el 
escore de Rasmussen,21 que considera la depresión articular 
(3 puntos), el ancho del platillo tibial (3 puntos), la angu-
lación varo-valgo (3 puntos) y la artrosis postraumática (1 
punto), para un máximo de 10 puntos.
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Figura 2b: Imagen intraoperatoria donde se observa el hundimiento del compartimento externo. Figura 2c: Imagen artroscópica luego de la reducción de la fractura. 
Figura 2d: Ruptura periférica del menisco externo.

2b 2c 2d

El hundimiento articular en el último control postopera-
torio fue de 0.7 mm promedio (rango 0-5mm). Según los 
criterios del escore radiográfico de Rasmussen, 10 pacien-
tes tuvieron un resultado excelente, 7 bueno, 1 regular y 1 
malo. El caso calificado como malo presento una reabsor-
ción del injerto más un colapso de la superficie articular en 
el postoperatorio alejado.  
 De acuerdo a la evaluación funcional de la rodilla con 

RESULTADOS el escore del IKDC, 12 pacientes tuvieron como resulta-
do una rodilla normal (A), 6 pacientes una rodilla cerca de 
lo normal y una paciente tuvo como resultado una rodilla 
anormal (C) por presentar dolor e inflamación con la ac-
tividad liviana. El rango de movilidad promedio en el úl-
timo control postoperatorio fue de 132°, con un rango de 
115°-135°.
 12 pacientes de los 19 presentaron una lesión asociada a 
la fractura del platillo tibial (63%) (Tabla 1), siendo la rup-
tura del menisco externo la más frecuente. 8 pacientes pre-
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sentaron una lesión del menisco externo en forma aislada 
o asociada a otras lesiones. En 4 se realizo la sutura artros-
cópica del mismo con técnica fuera-dentro, y en los 4 res-
tantes una menisectomía parcial artroscópica. Un paciente 
presento una lesión del cuerno posterior del menisco inter-
no asociada a un esguince del ligamento lateral interno, y 
se realizó una menisectomía parcial interna. Dos pacientes 
presentaron una lesión del ligamento cruzado anterior. Un 
paciente, de 29 años, sufrió una ruptura del LCA por un 
accidente deportivo asociada a una lesión del menisco ex-
terno y del ligamento lateral interno, y el otro caso fue una 
avulsión de la espina anterior de la tibia en una paciente de 
58 años. En el primer paciente se realizo la sutura meniscal 
más la reparación del LLI en agudo, y la reconstrucción di-
ferida del LCA seis meses después de la fijación del platillo 
tibial y la sutura del menisco externo. La avulsión de la es-
pina tibial fue tratada quirúrgicamente con una fijación ar-
troscópica del fragmento en el mismo tiempo quirúrgico 
que el platillo tibial. Un paciente presento una lesión par-
cial del ligamento cruzado posterior que no requirió trata-
miento quirúrgico por no presentar inestabilidad una vez 

consolidada la fractura. 3 pacientes presentaron una lesión 
completa del ligamento colateral medial, de los cuales: 1 
requirió tratamiento quirúrgico y los 2 restantes cicatriza-
ron con la inmovilización postoperatoria. 10 pacientes re-
quirieron el uso de injerto esponjoso impactado luego de 
corregir la depresión articular, en 2 casos se utilizó injer-
to autólogo de cresta iliaca, y en 8 casos se utilizó aloinjer-
to fragmentado del banco de  huesos de nuestra institución.  

Figura 3a: Paciente de sexo femenino de 30 años con fractura Schatzker tipo II. 
Tomografía Axial Computada preoperatoria.
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Figura 2e: Control postoperatorio a los 22 meses. 

Figura 3b: Control a los 20 meses postoperatorios con la osteosíntesis.   
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Caso                                   Edad Grado Tratamiento Injerto Escore de
Rasmussen IKDCDepresión

Separación
Lesión

asociada

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

59

45

51

30

62

19

52

45

40

36

58

30

29

63

60

25

25

36

40

II

II

III

II

I

III

I

II

II

II

I

II

III

II

III

I

I

III

I

22 mm

25 mm

8 mm

14 mm

7 mm

9 mm

3 mm

28 mm

6 mm

5 mm

4 mm

4 mm

7 mm

8 mm

20 mm

4 mm

8 mm

3 mm

4 mm

No

ME

ME

ME

ME

ME

No

No

LLI+ MI

No

Avulsión LCA

No

LCA + LLI+ ME

ME

No

No

LCP

LLI

ME

Autologo

Banco

Banco

Banco

Autologo

No

No

Banco

No

Banco

No

Banco

No

Banco

Banco

No

No

No

No

Bueno

Bueno

Bueno

Excelente

Bueno

Excelente

Excelente

Malo

Bueno

Excelente

Excelente

Excelente

Excelente

Regular

Bueno

Excelente

Bueno

Excelente

Excelente

A

A

B

A

B

A

A

C

B

A

A

A

A

B

B

A

B

A

A

No

Sutura ME

Menisectomia
parcial

Sutura ME

Menisectomia
parcial

Sutura ME

No

No

Menisectomia
parcial

No

Osteosintesis
espina tibial

No

Sutura ME+
LLI+LCA diferido

Menisectomia 
parcial

No

No

No

No

Menisectomia
parcial

TABLA 1

ARTROSCOPIA | VOL. 18, Nº 1 : 37-43 | 2011

 Si bien no encontramos una asociación directa entre un 
determinado grado de la fractura y una lesión meniscal o 
ligamentaria específica (Tabla 1), en aquellos pacientes con 
mayor hundimiento o separación del platillo tibial externo 
se observo mayor porcentaje de lesión del menisco exter-
no. De los 8 pacientes con compromiso del menisco exter-
no, en 1 la depresión-separación del platillo fue menor a 5 
mm; en 5 de 5-10 mm; y en 2 mayores a 10 mm.
 No se detectaron complicaciones neurovasculares, síndro-
mes compartiméntales o trombosis venosas profundas, aso-

ciadas al procedimiento artroscópico. Un paciente presen-
to un hematoma postoperatorio superficial en el sitio de la 
ventana tibial medial, el cual fue evacuado en quirófano. En 
5 pacientes se realizó la extracción de los tornillos una vez 
consolidada la fractura, siempre después del año de la ciru-
gía inicial. De los 4 pacientes con sutura del menisco ex-
terno, en 2 se realizo una 2da visión artroscópica al retirar 
la osteosíntesis, observándose en ambos una cicatrización 
completa de la sutura meniscal previa.
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El mayor riesgo de un tratamiento inadecuado de las frac-
turas del platillo tibial es el desarrollo de una artrosis pos-
traumática como consecuencia de una incongruencia de 
la superficie articular, inestabilidad o deformidad en varo-
valgo. Por ello, el objetivo en el tratamiento estas fracturas 
debe estar orientado a lograr una reducción anatómica de 
la superficie articular de la tibia, con una osteosíntesis es-
table que permita la movilidad inmediata de la rodilla. La 
fijación percutánea con asistencia artroscópica, descripta 
inicialmente por Caspari15 y Jennings,12 ha ganado popula-
ridad en los últimos tiempos como opción en el tratamien-
to de determinadas fracturas del platillo tibial debido a los 
buenos resultados reportados en la literatura.6, 22, 23 La visua-
lización artroscópica directa de estas fracturas intraarticula-
res permite restaurar de forma más precisa la congruencia 
articular, con una menor morbilidad, en comparación a las 
osteosíntesis realizadas mediante amplios abordajes articu-
lares.1, 2, 4, 7, 8, 10, 24  

 Fowble4 reporto mejores resultados en tiempo de hospi-
talización, movilidad articular y reducción anatómica de la 
superficie articular, al comparar un grupo de pacientes tra-
tados con asistencia artroscópica con otro en los cuales se 
realizo una reducción abierta y fijación interna. Otros au-
tores25, 26, 27 reportaron similares resultados con la asistencia 
artroscópica, obteniendo reducciones más exactas con me-
nor morbilidad que las reducciones abiertas. Sin embargo, 
el uso de la artroscopia es controvertida en aquellas frac-
turas de alta energía (Shatzker V y VI),  debido a que está 
asociada a un alto riesgo de síndrome compartimental por 
extravasación de fluidos.28, 30 En nuestra serie seleccionamos 
un grupo de pacientes con fractura del platillo tibial exter-
no (Shatzker I, II y III) que fueron tratados mediante la re-
ducción artroscópica y la fijación percutánea. Basados en el 
escore del IKDC y la escala clínica y radiológica de Ras-
mussen obtuvimos resultados satisfactorios (89% excelen-
te o bueno). 
 Además de disminuir la morbilidad de los tejidos blandos 
y obtener la visualización directa de la superficie articular, 
esta técnica nos permitió diagnosticar de forma precisa le-
siones intraarticulares concomitantes, y tratarlas en el mis-
mo acto quirúrgico en aquellas situaciones que lo requieran. 
Distintos autores han reportado una incidencia del 50 al 
70% de lesiones meniscales o ligamentarias asociadas a las 
fracturas de platillo tibial. De 98 pacientes evaluados en un 
estudio reciente, el 71% de los casos presentaron lesiones 
intraarticulares asociadas, con un 57% de lesiones menisca-
les y un 25% con compromiso del ligamento cruzado ante-
rior.6 Similares resultado reportaron Vangsness, con un 47% 
de los pacientes con lesiones meniscales,3 y Scheerlinck con 
un 54% de lesiones asociadas a la fractura del platillo ti-

DISCUSIÓN bial.8 En otra serie, de 30 pacientes estudiados 17 (56%) 
presentaron lesión meniscal o ligamentaria.16 En nuestro 
estudio, la incidencia de lesiones asociadas coincide con los 
reportes previos en la literatura. 12 pacientes (63%) presen-
taron una lesión concomitante de rodilla, siendo la ruptura 
del menisco externo la lesión más frecuentemente diagnos-
ticada en nuestra serie. De las nueve rupturas meniscales 
diagnosticadas, 8 fueron lesiones del menisco externo, de 
las cuales 4 fueron desinserciones menisco capsulares en las 
que se realizo una sutura meniscal con técnica afuera-den-
tro, con una cicatrización final en todos los casos. 
 Aunque las fracturas del platillo tibial externo con ciza-
llamiento y depresión articular se asocian frecuentemente 
a un mayor riesgo de lesiones meniscales, distintos auto-
res en la literatura reportaron no encontrar relación entre el 
tipo de fractura y las lesiones intraarticulares concomitan-
tes. Vangsness y cols. no encontraron correlación entre el 
patrón fracturario y las lesiones meniscales en 36 pacientes 
evaluados.3 En otro estudio retrospectivo que analizo 98 
pacientes, de los 70 pacientes que presentaron lesiones con-
comitantes a la fractura, no se determino asociación signi-
ficativa entre el grado de fractura y la incidencia de lesiones 
meniscales o ligamentarias.8

 Si bien en nuestra serie no encontramos una asociación 
directa entre el tipo de fractura y una lesión meniscal o li-
gamentaria determinada, en 7 de los 8 pacientes con rup-
tura del menisco externo, el hundimiento o separación del 
platillo tibial externo fue mayor a 5 mm. Esto coincide con 
lo publicado por Gardner,17 que evaluó 62 pacientes con 
fracturas de platillo externo grado II de Schatzker, obser-
vando que en aquellas depresiones articulares mayores a 6 
mm y ensanchamiento del platillo mayor a 5 mm las rup-
turas del menisco externo fueron más frecuentes (83%) en 
comparación al grupo con menor desplazamiento (50% de 
lesiones meniscales).
 El tratamiento quirúrgico simultaneo de la fractura del 
platillo y lesiones ligamentarias es controvertido en la lite-
ratura. Si bien Buchko2 reporto una serie de pacientes con 
tratamiento en agudo del LCA, la mayoría de los autores 
en la literatura optaron por una reconstrucción diferida.3, 6, 

8, 10, 13, 16 En nuestra serie realizamos la plástica diferida del 
LCA en un paciente a los 6 meses del tratamiento de la 
fractura, y el paciente que presento una lesión del LCP no 
necesito una reconstrucción posterior por presentar una ro-
dilla estable luego de la consolidación de la fractura.
 Consideramos que la asistencia artroscópica y la fijación 
percutánea en determinadas fracturas del platillo tibial es 
un método seguro y efectivo, que nos permite realizar re-
ducciones articulares precisas, obtener resultados funciona-
les aceptables, y diagnosticar y tratar las lesiones asociadas 
intraarticulares de la rodilla. 
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