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RESUMEN

Se revisan 100 casos de fracturas de la meseta tibial. Se estudian sus factores etioldgi-
cos (edad, sexo, mecanismo de produccidn), anatomopatoldgicos (tipo de fractura, locali-
zacién, hundimiento, conminucion, varo y valgo, lesiones asociadas a distancia) y tipos
de tratamientos. Se utiliza la clasificacion de Holl, 1967. Finalmente se expone nuestra

pauta de tratamiento.

Descriptores: Fracturas de la meseta tibial; clasificacion de Holl; tratamiento.

SUMMARY

100 cases of tibial condylar fracture are reported.
The ethiological factors (age, sex, mecanism), type of fracture and associated lesions

were analysed.

The authors agree with the Holl classification, 1967.

The treatment is discussed.

Key words: Tibial condylar fracture: Holl clasification; Tibial condylar fracture: treat-

ment.

Introduccion

Se trata de lesiones que anatomorradio-
graficamente presentan una gran variedad
de trazos de fractura: cuya localizacion, dis-
posicién y pecuhiaridades responden a unos
meccanismos de produccion concretos. '

Ademas poseen unos problemas terapéu-
ticos y pronosticos consustanciales al tipo
anatomorradiografico en cuestion. de aqui
la importancia de la clasificacion de las mis-
mas.

Para que se produzca una fractura con-

ditar tibial es necesario. que se afada una
compresion axial a un componente de valgo
o varo, dando los mecanismos de abduccion
v aduccidn pura tan solo lesiones ligamento-
sas (8).

El hecho que durante la flexion de la ro-
dilla sobre los 30° se produzca el alinea-
miento de los ejes diafisarios del fémur v de
la tibia. con la desaparicién por tanto del
valgo fisioldgico (24). Nos explica ¢l porqué
la mayoria de estas fracturas se producen
cuando el mecanismo de produccion sor-
prende a la rodilla en extension.
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Nosotros pensamos que en la produccion
de estas fracturas existen dos hechos a resal-
tar:

a) Por un lado las peculiaridades arqui-
tectonicas de la extremidad proximal de la
tibia, que presenta una serie de Zonas de
Mayvor Riesgo las cuales suponen una falla
en la arquitectura de la misma.' Y que pue-
den resumirse en:

1. La peculiar disposicién trabecular.
que delimita una zona central periespinal
mas débil y susceptible a fracturarse (5. 10).

2. La incongruencia entre las superficies
articulares femoral y tibial, desbordando 2-3
mm. el platillo tibial por su vertiente late-
ral, al condilo femoral lateral; haciendo sus-
ceptible la meseta tibial a los mecanismos
de abduccion forzada (25, 15).

3. La distinta consistencia y grosor de
las corticales en contacto hacen al platillo

tibial susceptible a los mecanismos de com-
presion (25, 22).

4. La encrucijada cortical céndilo-diafi-
saria, situada en la base del céndilo supone
otro punto vulnerable (15).

b) Por otro lado la concentracion de es-
fuerzos que impone el mecanismo de pro-
duccidn. Estando en relacion directa con’la
direccidn, sentido y magnitud de las fuerzas
actuales.

Todos aquellos factores que inciden pues
sobre uno u otro aspecto, juegan un impor-
tante papel y deben ser tenidos en cuenta en
la profilaxis futura de estas fracturas.

Se reviso 100 casos de fracturas de Mese-
ta Tibial con el fin de sefialar cudles son los
factores que influyen en la producciéon de
estas fracturas, tanto biologicos como mecd-
nicos, asi como resaltar la importancia de
una clasificacion que sea orientativa tanto

FIG. 1.- Tipo A de Hohl, Fréctura no desplazada.



Clasificacion de Hohl (s
MATIZADA POR GOMAR (1980)

TasLa .- A. Fracturas no desplazadas. B. Compresion central. C. Compresion fisurada. D. Compre-
sion total. E. Desprendimiento epifisario. F. Fractura conminutada.
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en la eleccidn del tipo de tratamiento como
en el pronodstico (18). Y al propio tiempo
exponer nuestra pauta de conducta y resul-
tados obtenidos (15, 17, 18, 21, 22).

Material y método

Se analizan 100 casos de los 173 pacien-
tes fracturados de meseta tibial que fueron
ingresados en nuestro servicio desde el afio
1976 a 1986, diez afios en los que el nime-
ro de hospitalizaciones ascendié a 23.854
pacientes.

ElI 0°7 por 100 de los ingresos de la déca-
da 76-86, lo fueron pues a consecuencia de
fracturas de la meseta tibial, representando
un ingreso hospitalario cada 21’1l dias en
nuestro centro.

Los 100 casos considerados, fueron elegi-
dos al azar y seleccionados segun el niumero

del historial asignado por el Archivo Cen-
tral de este Hospital.

Se revisaron los 119 primeros historiales
de los cuales 18 se excluyeron por falta de
informacion adecuada y solamente uno no
pudo recuperarse.

Se evaluaron aspectos tales como: tipo
de fractura, agrupdndolas segiin la clasifica-
cion de HOHL (1967). Datos estadisticos, es-
tancia hospitalaria alta, ambulatoria, segui-
miento; grados de hundimiento, separacion.
conminucidn, valgo y varo fueron conside-
rados.

Lesiones articulares, periarticulares y a
distancia fueron reflejadas. Asi mismo as-
pectos terapéuticos como: terapéutica ini-
cial, terapéutica definitiva, tipo y tiempo de
inmovilizacién, inicio de la movilizacion.
rehabilitacion, deambulacion en descarga y
cargando fueron tenidos en cuenta.

Fi. 2.- Tipo B de Hohl, o fractura por depresion central.
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Los pacientes fueron explorados y trata-
dos por distintos médicos del servicio, ha-
biendo podido nosotros comprobar los re-,
sultados por ulterior examen en algunos de
ellos, que gentilmente se prestaron.

Clasificacion

Utilizamos la clasificacion de HOHL

(1967); por su sencillez, esencial para man-
tener un esquema mental claro de lo que
esta aconteciendo en la rodilla. Por brindar
una orientacion con la que establecer el tra-
tamiento y tener un valor prondstico en es-
tas fracturas (18). (Tabla I y Figs. 1 al 6).
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Resultados
1. Aspectos demogrdficos

Los pacientes del presente trabajo com-
prenden una poblacion de 40 hembras y 60

varones, un total de 100 pacientes que pre-

sentaron 101 fracturas de la meseta tibial,
va que un vardn exhibid fractura en ambas
mesetas tibiales.

Sus edades oscilaron entre los 9 aros el
menor y 85 el mayor de ellos. Su distribu-
cién se realizd con una mayor incidencia
entre los 30 y 70 afos, predominando el
grupo de 51 a 60 afos. Y ia edad media se
situé en 45 afios.

Correlacionando sexo y edad. se aprecio

F1G. 3.~ Tipo C de Hohl, Compresion fisurada, o fractura longitudinal de hendidura anteroposterior por
compresion.
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una predominancia de varones respecto a
hembras; sin embargo nuestros pacientes
por arriba de 50 afios presentaron un predo-
minio de hembras sobre varones.

2. Distribuciones en funcion de la
sistematica de Hohl

Al agrupar los pacientes segun la clasifi-
cacion de Hohl, se obtuvieron los siguientes
resultados: Tabla II. En funcion del sexo,
Tabla III.

Fracturas de Meseta Tibial
Segun Hohl {1967)

10.9% Tipo B

"-\, 158% Tipo A

Tipo € 41.6% -/

18.8% Tipo F

Tipo D 8.8% 4.0% Tipo E

TasLA 11— Distribucion porcentual de nuestros
€asos.

En funcién de la edad:

El tipo 1 predomind entre los pacientes
mads jovenes sobre todo entre los 21 v 30
anos.

El tipo B se distribuyé por igual en jove-
nes y experimentd un ascenso por arriba de
los 50 anos.

Ei 1ipo C se incrementd con la edad.

El tipo D sc distribuyo por igual durante
las distintas décadas de la vida.

El tipo F se da en jovenes pero su mayor
incidencia se registro entre 51y 60 anos.

El tipo IF predominé por arriba de los 50
anos con una mayor incidencia también en-
tre 51 y 60 anos.
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3. Etiologia

Predomind el traumatismo directo por
accidente de trafico 74 por 100, con predo-
minio de varones 60’8 por 100 frente a las
hembras 392 por 100.

Seguido de los accidentes casuales 11 por
100: que afectaron al 81'8 por 100 de las
mujeres y al 18°2 por 100 de los varones.

En tercer lugar las caidas desde altura 5
por 100, ocurriendo exclusivamente en va-
rones. al igual que los accidentes laborales 4
por 100.

Y por ultimo les accidentes deportivos 4
por 100. con una incidencia por sexos del
50 por 100.

4. Lesiones asociadas

Articidares vy periariiculares (Tabla 1V)

Distribucion
Tipos de Hohl por sexos

M.Casos

[

M Vorones
_Hembras

i
|
—
-
I
—

Hom  E i

Tipos de

TasLa Il1.-Se aprecia el predominio de varones
frente a hembras, en todos los tipos a excepcion
del F.
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TABLA IV

Lesiones articulares y periarticulares

| Ligamentosas Meniscales Oseas Vasculares Nerv. Total
A 3 4 7
B ... 1 1 2
C . S 9 11 3 28
D ............ 3 2 4 9
E ... 1 2 3

| Fooooooooooo. 2 1 6 1 . 10

4 13

Se presentaron en el 59 por 100 de los
pacientes y fueron en orden decreciente: 28
por 100 dseas, 14 por 100 ligamentosas, 13
por 100 meniscales, 3 por 100 nerviosas, |
por 100 vasculares.

Atendiendo a los tipos de Hohl:

La mayoria de estas lesiones asentaron
sobre el tipo C, 28 (66 por 100) ddndose to-
das las lesiones nerviosas en este tipo, lo

28 1 3 59

que obliga a la exploracion del Cidtico Po-
pliteo Externo.

En las fracturas mas leves Tipo A. La
incidencia de lesiones asociadas, 7 (44 por
100) justifica la exploracidn detenida de los
ligamentos colaterales, si bien en nuestros
pacientes estas lesiones fueron leves en su
totalidad.

En ¢l Tipo D. Se presentaron lesiones

Fic. 4.—- Tipo D de Hohl, Compresion condilea total.
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asociadas en el 100 por 100 de los casos 9.
Siguiéndole por orden de frecuencia los Ti-
pos E (75 por 100); C (66 por 100) y F (53
por 100).

En las fracturas por compresion local,
Tipo B, se dieron con menor incidencia 2
(18 por 100) siendo la mas grave la lesion
meniscal 9 por 100 la unica relevante.

A distancia

El 41 por 100 de nuestros pacientes tu-
vieron algin tipc de lesion a distancia y el
59 por 100 no presentd lesion a distancia de
importancia.

Se registraron un total de 71 lesiones que
se agruparon en tres categorias: Heridas y
contusiones, fracturas, esguinces y luxacio-
nes: teniendo en cuenta su localizacion en el
miembro ipsilateral. contralateral, y otras
localizaciones distintas a estas dos. Obte-
niéndose los siguientes resultados: Tabla V.

Las heridas predominaron, ipsilaterales
en el Tipo C, contralaterales en el Tipo By
E, y a distancia en el Tipo C.

Las fracturas ipsilaterales se dieron en
los Tipos A, C, E y F; predominando en E y
F. No apareciendo en By D.

A distancia se dieron en los Tipos A, By
C; predominando en A. No apareciendo en
D,EyF. .

Llam¢ la atencidn la presencia de mayo
cantidad de fracturas a distancia en el tipo
mas leve de fractura condilar, Tipo A. vy la
mayor cantidad de fracturas ipsilaterales en
los tipos mas graves F. Y contralaterales en
el C.

5. Tratamiento

Del total de 100 pacientes. 40 mujeres v
60 varones. fueron tratados conservadora-
mente 69 y quirdrgicamente 31.

FiG. 5.- Tipo E de Hohl, fracturas por hendidura transversal del céndilo.
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Lesiones generales asociadas

Heridas y contusiones .............covunn.. R
En el miembro ipsilateral ....................
En el miembro contralateral .................
Otras localizaciones ........................

Fracturas ........... ...,
En el miembro ipsilateral ....................
En el miembro contralateral .................
Otras localizaciones ........................

Esguinces y luxaciones ...............cooueian.
En el miembro ipsilateral ....................
Otras localizaciones ...............c.cvovunn.

1 2 3
............... 35 100% 4972%
............... 7 20% 9°8%
............... 4 11°4% 5°6%
............... 24 68°6% 33°8%
............... 30 100% 4272%
............... 12 40% 16°9%
............... 8 27% 11°2%
............... 10 33% 14’1%
............... 6 100% . 8'6%
............... 3 50% 4’3%
............... 3 50% 4°3%

TABLA V.- 1. Frecuencia absoluta. 2. Porcentaje en el total de la serie. 3. Porcentaje en el parcial de la
categoria.

El tratamiento conservador fue aplicado
en 28 mujeres (70 por 100) y en 41 varones
(68°8 por 100).

El tratamiento quirdrgico fue aplicado
en 12 mujeres (30 por 100) y en 19 varones
(31°2 per 100).

Diez pacientes tratados conservadora-
mente también lo fueron quirurgicamente
de otras fracturas distintas a las de la rodi-
lla. 4 de e¢llos mujeres y 6 varones.

Predominando el tratamiento conserva-
dor sobre el quirdrgico los pacientes mas jo-

Fic. 6.— Tipo F de Hohl, fracturas bicondileas y conminutadas.
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venes fueron tratados quirurgicamente; y
por encima de los 70 afos todos ellos con-
servadoramente.

La distribucién en funcién del tipo de
Hohl, se efectud de forma pareja en todos
ellos con una clara preponderancia del tra-
tamiento conservador en los tipos méas leves
A y mas graves F.

La tendencia terapéutica sobre hembras
v varones fue semejante para los distintos ti-
pos, exceptuando al tipo C donde hubo una
mayor tendencia quirargica en las hembras
57 por 100 de este grupo, frente al 33 por
100 de varones.

En la evaluacién de la efectividad del
tratamiento se considerd un total de 96 ca-
sos: 65 conservadores y 31 quirurgicos del
total de 100 pacientes. Ya que 4 de los tra-
tados inictalmente con medios conservadores.
fucron alta voluntaria por distintos motivos.
Obteniéndose los siguientes resultados: Ta-
bla VI.

La tendencia en el tratamiento de estas
fracturas debe contemplar:

1. El reestablecimiento anatomico de la
superficie articular, corrigiendo ¢l desplaza-
miento y la depresion (3. 26).

2. La Movilizacion Precoz (1. 19, 13).
que va a faciliar:

— La nutricion de la superficie articular
(4).

-- La reconstruccion de una neosuperficie
articular, por relleno de los vacios con fi-
brocartilago articular (22, 1).

3. Evitar la atrofia del cuadriceps con
gjercicios. inmediatos y continuados desde
¢l dia siguiente al traumatismo (26).

4. Carga alrededor de los tres meses.

Siendo partidarios del tratamiento qui-
rurgico comunmente, ya que cs ¢l unico que
en teoria permite, la reduccion mas exacta
de los fragmentos. La osteosintesis estable,
la reparacton de los tejidos blandos y liga-
mentos que nos facilita una movilizacion
prccoz y una carga también precoz (3 me-
SCS).
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Efectividad tratamiento quinirgico conservador

Conservadores 65 (67°7%)
43 (66°2%) Buenos
22 (33°8%) Malos
Quirurgicos 31 (32°3%)

23 (742%) Buenos
8 (25°8%) Malos

Conservadores tratados quirurgicamente de otras
fracturas

10 (14°4%)

2 (20%) Buenos

8 (80%) Malos

sorcenie vesultados

4.2

- BUENOS
CTOMALOS

CONSERVADORES  QUIRURGICLS

TABLA VI

Lograr una osteosintesis solida v estable.
sobre todo en fracturas muy conminutas re-
quiere gran cantidad de material, opinando
nds oportuna a mayor conminucion de las
fracturas ¢l empleo de menor cantidad de
material. El suficiente para movilizar pre-
cozmente la rodilla. retrasando ¢l momento
de la carga, por encima de los 4 meses.
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No obstante es posible intentar el trata-
miento conservador con garantias de buen
resultado en determinadas situaciones, reco-
mendandose (15):

Movilizacion bajo traccion. En el Tipo
C: con hundimiento medial menor de 7
mm., y fragmento periférico sin desplaza-
miento. O con un fragmento periférico de
superficie igual o menor que la mitad de Ila
glenoide y sin separacién. En el Tipo D con
escasa separacion menos de 6 mm. Y en los
tipos Ay F.

Inmovilizacién en vendaje envesado. En
el Tipo C con un hundimiento medial me-
nor de 7 mm., fragmento periférico menor
de un tercio de la superficie y no desplaza-
do. En el tipo D con escasa separacion me-
nos de 6 mm.. si se consigue la reduccion en
la mesa ortopédica.

Secuelas

El total de nuestros pacientes presentaron
las siguientes secuelas. Tabla VIIL Siendo la
mas importante la pérdida de movilidad que
afectd a 21 pacientes, que padecieron unas
pérdidas en grados que oscilaron entre =5° y
—-35° de flexion y entre =5° y —10° para la ex-
tension.

18 presentaron pérdida de flexidn, aso-
ciando 2 de ellos ademds una pérdida de ex-
tension de -5° cada uno.

5 pacientes presentaron una pérdida de
extension, asociando 2 de ellos ademas una
pérdida de flexion de =5° y —15° respectiva-
mente.

TABLA VII

Total secuelas permanentes

N.° pacientes Tipo secuela

21 Con limitacion del arco de movimiento
Con inestabilidad para el varo

Con inestabilidad antero posterior
Incapacidad total para la marcha

Con dolores residuales ocasionales
Con acortamiento de 15 mm.

—_ — — W

Se obtuvo un porcentaje en pérdidas de
movilidad en relacidn al tipo de tratamiento
y sexo de: mujeres, tratadas conservadora-
mente un 25 por 100, tratadas quirdrgica-
mente 8'3 por 100; varones tratados con-
servadoramente 16’6 por 100 y tratados
quirdrgicamente 31°5 por 100. Es decir se
obtuvieron mejores resultados conservado-
res en varones 8’4 puntos por encima de las
hembras; y muchos mejores resultados qui-
rurgicos en hembras 23’2 puntos por arriba
de los varones.

Las pérdidas de extension 5, cuatro fue-
ron varones tratados; dos quirurgicamente y
dos conservadoramente. Y una se dio en

una hembra tratada conservadoramente.
Ademads aparecid en un vardon tratado

operatoriamente un valgo de 5° y en una
hembra tratada conservadoramente un varo
de 12°. Tabla VIIL

Por tipos de Hohl, se dieron:

Mayor numero de casos y con mayor
pérdida en grados de flexion en el tipo F.

Mayor numero de casos y con mayor
pérdida en grados de extensién en el tipo C.

No registrandose pérdidas de extension
en los tipos A y F. '

Discusion

La etiologia que predomina con mucho
en estos tipos de fractura, es la agresion di-
recta de la rodilla habida en el desarrollo de
accidentes de trafico 74 por 100 de¢ nuestra
serie.

Seguida de los accidentes casuales, en su
mayoria domiciliarios 11 por 100; caidas
desde altura 5 por 100 y accidentes labora-
les y deportivos 4 por 100 y 4 por 100. Lo
que coincide con la mayoria de las estadisti-
cas de este pals, (11) Fisas, I. R. (1979); (2)
ALARCON, A. (1982).

La edad de mayor incidencia en la esta-
distica de este pais, (11) Fisas, J. R. (1979);
(16) GOMEZ, F. (1980); (2) ALARCON, A.
(1982); se correlacionan fielmente con las
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Pérdidas de movilidad
. FLEXION EXTENSION
-5 -10 -15 -20 -25 -30 -35 -5 -10
A H Ic ‘
\Y 1q
B H
\Y 2q Ic
C H le lq lc
\% Iq 3c 2:1c,1g** 1q
D H
\%
lc
E H Ic
\
* 1
F H Ic lc c
\4 2q lc
2 4 5 5 . 1 1 4 1

TaBLA VIII.—H = Hembras; V = Varones; ¢ = Conservador; q = Quirtirgico: * =+ 12° de Varo: * =+15°
de Valgo.

obtenidas por nosotros y la sitian. en la
guinta década de la vida.

En relacion al sexo también es comparti-
do por todos la mayor incidencia sobre los
varones. si bien coincidimos con (16) GO-
MEZ, F. (1980): en ¢l aumento registrado en
hembras por encima de los cincuenta anos.
situandolas muy por encima de los varones
y que nosotros pensamos se debe a la mas
acusada ostcoporosts de este grupo de muje-
res postmenopausicas, frente al grupo de va-
rones de la misma edad: lo cual condiciona-
ra un fallo en la arquitectonia a este nivel.

Pensamos que la clasificacion de Hohl.
ticne un valor orientativo en la decision te-
rapéutica asi como prondstico. Las fracturas
mas leves Tipo A predominaron en los pa-
cientes mas jovenes y las mas graves Tipo F
en los pacientes por arriba de los cincuenta
anos, por lo que a igualdad de intensidad de
las agresiones y en los traumatismos direc-
tos, debe existir un factor local predisponen-
te; que creemos estd en funcion on general,
del mejor estado cdpsuloligamentoso. mus-
cular y 6seo en jovenes que en adultos.

Si bien el tratamiento conservador ofrece
buenos resultados. en tanto permitan una
pronta movilizacion. (1) APLEY. A. (1936):
(19) MOUGUES, G. (1964): (13) GAUSEWITZ
et HOHL (1984). Estimamos que éste debe
reservarse a los Tipos A v F. fracturas mas
leves y graves respectivamente v al Tipo B.
fracturas por compresion local cuyvo hundi-
miento no exceda los 7 mm. v no se acom-
pane de lesiones cdpsuloligamentosas. (15)
GOMAR. F. (1980).

Estando de acuerdo en el beneficio de la
movilizacion precoz de la rodilla, conseguir
esto requiere una osteosintesis estable y la
integridad de las estructuras capsuloliga-
mentosas. HOHL, M. (1967). Por lo que es-
tamos de acuerdo con (19) HOHL. M.
(1967). (11) Fisas. J. R. (1969) entre otros,
en que la tendencia frente a estas fracturas
debe ser hacia la cirugia de las mismas y
ello en virtud de los resultados por nosotros
obtenidos: 724 por 100 de buenos resulta-
dos quirurgicos frente a 66’2 por 100 de
buenos resultados conservadores. No obs-
tante pensamos con (26) WATSON JONES
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(1980) en el papel primordial del tono muscu-
lar del cuddriceps para el porvenir articular;
y que abogando por el intervencionismo, no
por ello dejamos de reconocer la utilidad
del tratamiento ortopédico en manos exper-
tas; éste debe ser instaurado tras la valora-
cidén minuciosa del estado general fisico y
psiquico del paciente, sus necesidades fun-
cionales, asi como de las caracteristicas lo-
cales y generales: lesiones articulares, pe-
riarticulares y a distancia asociadas.

Si bien el criterio generalizado es hacia
retrasar la carga en las fracturas con hundi-
miento, por contra nuestros pacientes pre-
sentaron mejores resultados cuando, la car-
ga se efectud cerca de los tres meses;
apoyandonos en esto y en el trabajo de (5)
CHARNLEY et BAKER (1956), pensamos que
la buena osteosintesis debe permitir la carga
hacia el tercer mes, lo cual, creemos mejo-
raria el prondstico de estos pacientes. Noso-
tros no tuvimos hundimientos tras la carga
en este grupo de pacientes, sin embargo rea-
lizar esta carga que puede considerarse
como precoz implica tener presente el esta-
do de la superficie articular, sobre todo la
conminucion de la misma, ADAMS, J.
(1979), y replantearse el tratamiento conser-
vador que conduzca a una pronta moviliza-
cion (13) GAUSEWITZ, S. et HOHL, M.
(1986) en las situaciones con gran conminu-
cion.

Creemos plenamente vigente en estas
fracturas el axioma «a mayor conminucion
menor ferreteria» pero en general a excep-
¢ion de los Tipos A y F de HOHL (1967) nos
decantamos por el tratamiento quirurgico
uniéndonos a la tendencia intervencionista
propugnada entre otros por (18) HOHL, M.
(1967); (21) RASMUSSEN, P. S. (1973); DE
PALMA (1984) frente a los mds conservado-
res; (23) SARMIENTO, A.; LATTA, L. (1982);
(2) SALTER, R. B. (1986); (1) APLEY, A.
(1956).

Conclusiones

1. La mayor incidencia de estas fractu-
ras se sitda, en nuestro medio en la quinta
década de la vida.

2. Predominan en varones sobre las
hembras, sin embargo por encima de los
cincuenta afos, experimentan un incremen-
to el numero de mujeres; que pensamos es
debido al peor estado Oseo (osteoporosis
postmenopausica), y en segundo término
por el peor estado capsuloligamentoso y
muscular propio de edades avanzadas.

3. Existen unas localizaciones tipicas de
los trazos fracturarios en la meseta tibial; en
virtud de las peculiaridades concretas de su
arquitectura (dreas de mayor riesgo), e im-
puestas por el propio mecanismo de produc-
cion (concentracion de esfuerzos) que inci-
den sobre las mismas dreas.

4, Etiolégicamente, en la zona de nues-
tra influencia durante los Gltimos afos pre-
domind el accidente de trafico, seguido por
los accidentes casuales y en menor cuantia;
caidas desde altura, accidentes laborales y
deportivos.

5. La clasificacion de HOHL (1967), tie-
ne un valor significativo tanto en la eleccion
terapéutica como en el prondstico de estas
lesiones.

6. Las lesiones asociadas articulares vy
periarticulares tienen una distribucidn cn
funcidon del tipo de Hohl; incidiendo con
mayor frecuencia sobre el Tipo C y con
mayor gravedad en el Tipo F.

7. Las fracturas de la extremidad proxi-
mal de la tibia deben considerarse en princi-
pio como quirurgicas.

8. Las lesiones cépsulo-meniscales y li-
gamentosas deben ser reparadas al mismo
tiempo. Evitdndose a ser posible y a toda
costa la meniscectomia.
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9. Debe tenerse presente de cara al tra-
tamiento, la conminucién de la superficie
articular. Siendo menos agresivos utilizando
menor cantidad de material de osteosintesis
a mayor conminucion.

10. La osteosintesis, debe ser: suficiente-

mente estable, permitir la movilizacidén pre-
coz de la rodilla. Y la carga, aproximada-
mente hacia el tercer mes.
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