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RODILLA FLOTANTE. RESULTADOS DE

TRATAMIENTO QUIRURGICO



INTRODUCCION

La edad moderna, caracterizada por la creciente participacién de los individuos en viajes
a gran velocidad, industrias complejas, y deportes competitivos y recreativos, podiia calificarse
muy bien como la edad de las lesiones, o edad de los traumatismos.

El trauma es la llamada "enfermedad negligente”. Esto es, una de las principales causas
de muerte en personas de 1 a 44 afios, para todas las razas y niveles socioeconémicos. Aunque
las lesiones musculoesqueléticas aisladas rara vez pomen en peligro la vida de los pacientes
previamente sanos, las miltiples lesiones que afectan también a otros sistemas orgdnicos en un
sujeto determinado son todavia mas importantes, pues ponen en peligro la vida ¥ una o mas
extremidades; es decir, tienen alta mortalidad v también elevada morbilidad.

Las lesiones musculoesqueléticas por consecuencia de traumatismos de alta energia
causan un tremendo impacto en &l paciente, [a familia y la sociedad en general, debidoa :

* Los efectos fisicos v psicologicos del dolor, limitaciones en actividades de fa vida
diaria, pérdida de la independencia y disminucion de la calidad de vida.

* Falta de experiencia médica para diagnostico y tratamiento.

* Los costos econdmicos indirectos asociados con la pérdida laboral y Ia consiguiente
disminucion en Ja productividad.

Las fracturas de la diafisis femoral asociadas con fractura de la tibia ipsilateral son el
resultado de traumatismos severos, viclencia indirecta, especialmente estrés torsional, causando
fracturas que se extienden proximalmente en forma espiral o mds coman distalmente dentro de la

regioén metafisaria, produciendo la llamada "Floating Knee" (Redilla flotante). La importancia de



Ia estabilizacién primaria, causante de controversias en el manejo de urgencia de dichas lesiones,
s determinante en relacion a la disminucion de las complicaciones, secuslas, asi como de la

probabilidad de muerte.



JUSTIFICACION

Tomando en cuenta Ja literatura mundial en relacidn 2 las fracturas ipsilaterales de Fémur
y tibia, las lesiones ian severas que representan, su asociacién con traumas multiples, su alto
riesgo de complicaciones y su incremento en la frecuencia, decidimos revisar Ia experiencia de
nuestro Hospital comparindola con los diversos reportes de los grandes centras hospitalarios,
analizando las complicaciones y los resultados del tratamiento con las diversas técnicas de

fijacién disponibles.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 1975, Biake y McBride acufiaren el término de "rodilla flotante” (floating knee) para
describir las fracturas ipsilaterales de fémur y tibia, reservandose el término "verdadera” para los
tipos de fracturas diafisarias, y "varfantes" para los tipos que incluian otras articulaciones como
cadera, rodilla y tobille.!?

Durante los pasados treinta afios, las publicaciones documentaron el prondstico variable
en e tratamiento de la rodilla flotante. Diversos autores mostraron una alta incidencia de retardo
en la consolidacién, infecciones y amputaciones, seguidas de las lesiones combinadas.

Antes de 1975, la mayorfa de los estudios recomendaban el tratamiento no quirtirgice de
una ¢ ambas fracturas’ ‘7 Sin embargo, en los pasados 15 afios, muchos Investigadores
recomiendan la estabilizacion quirirgica de ambas fracturas para disminuir fa incidencia de

secuelas y la inmovilizacion prolongada, especialmente en los pacientes politraumatizados.> %5

1

Por consiguiente, con e} retardo del manejo quirirgico se incrementa el riesgo de
infeccion, sobre todo un alto porcentaje de las fracturas expuestas, (2 &1

Revisando a literatura en inglés sobre las fracturas ipsilaterales de fémur y tibia, los
primeros articulos puntualizaban un alto riesgo de complicaciones e inestabilidad permanente:
(Hayes 1961, Omer, Moll y Bacon 1968, Ratliff 1968; Winston 1972; Gillguist et al 1973,
McBryde y Blake 1974). Recientemente, Kallstrtém y Olerud (1977) en una revisién de 31

pacientes, y Héjer, Gillquist y Liljedahl (1977) en un estudio prospectivo de 21 pacientes,



enfatizaron que con la fijacion rigida de ambas fracturas se obtienen resultados promedio
excelentes o buenos. ¢

L.as series reportadas por Fraser y cols. de 222 casos en 10 afios de seguimiento y manejo
mostraron un 30% de incidencia de osteomielitis. '*’ Las otras dos grandes series reportadas por
Veith y colaboradores y Kalstrom y Olerud reportaron 10 y 7% respectivamente de los
manejados quirtirgicamente, alcanzando mas del 80% de buenos a excelentes resultados
funcionales 2 los 3 aftos posteriores a la lesion, >+ %112 1%20)

La asociacion de la fractura ipsilateral de fémur con fractura de la tibia v/o lesién
capsuloligamentaria de 1a rodilla tiene severas repercusiones en ia rehabilitacion y prondstico del

paciente  ** °). Los pacientes politraumatizados presenian estas lesiones con una frecuencia

la etapa primaria del tratamiento del politraumatizado.

La rodilla flotante puede definirse como la asociacién de fractura de fmur vy tibia
ipsilateral con o sin lesion capsuloligamentaria de la rodilla.

El manejo inicial del paciente politraumatizado con rodiila flotante debera tratarse en
forma precoz con osteosintesis para mejorar: a) las condiciones generales, b) disminuir y
controlar el dolor, ¢) abatir la incidencia de embolismo graso y d) otorgar una rehabilitacién

- precoz.



OBJETIVO
Analizar los resultados del tratamiento de las fracturas ipsilaterales de fémur
y tibia de pacientes atendidos en los servicios de urgencias y polifracturados del
Hospital de Traumatologia "Victorio de la Fuente Narvaez”. del Instituto Mexicano

del Seguro Social,

Correlacionar el estado funcional con el método de tratamients utilizado en

el manejo de las fracturas ipsilaterales del fémur y [a tibia .



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio longitudinal, retrospectivo, ohservacional no aleatorio, de pacientes
admitidos al servicio de Urgencias en el Hospital de Traumatologia "Victorio de la Fuente
Narvdez" en ¢l periodo comprendido de Febrero de 1993 a Agosto de 1996.

Fueron incluidos pacientes adultos (Imayores de 15 afios} con diagnéstico de rodilla
flotante , con expedientes clinico y radiografico completos, y a quienes se les hubiera practicado
osteosintesis en el Hospital; fueron excluidos los pacientes que hubieran sido tratados fuera de ¢l

o que tuvieran expediente clinico y radiografico incompletos.

CLASIFICACION:

Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a la localizacion de la fractura y a ia
inchusién o no de la rodilla, segtn la clasificacion de Fraser y Hunter :

Tipo [.- Fractura diafisaria de fémur v tibia

Tipo 11.- Fractura diafisaria de fémur con fractura articular de tibia

Tipo ITb.- Fractura articular de fémur con diafisaria de tibia

Tipo Ic.- Fractura articular de ambos huesos 4

En relacion a las fracturas expuestas, se clasificaron de acuerdo a la modificacién de ia
clasificacién de Gustilo, realizada en el servicio de Fracturas Expuestas del Hospital de

Traumatologia "Magdalena de las Salinas" en 1993:



TIPO 1.- Herida de exposicién menor al didmetro del hueso fracturade, limpia, con trazo

simple (transverso u oblicuo corto), con menos de § horas de evolucién.

TIPO [L.- Herida de exposicion mayor al dismetro de! hueso fracturado, limpia, con trazo

de fractura oblicuo largo o espiroideo, con menos de 8 horas de evolucion.

TIPOQ Il Al.- Fracturas con las carackeristicas tipo 1 y II, con mas de 8 horas de

evolucion sin haberse practicado desbridamiento quirtirgico.

TIPO III A2.- Fracturas con herida mayor al didmetro del hueso fracturado, causada por
un mecanisme de aita energia que se manifiesta con trazo de fractara complcio

(multifragmentaria 6 pérdida osea, ala de mariposa o segmentaria).

TIPO I A3.- Fractura ocurrida en terrenos agricolas o sitios muy contaminados, como

drenajes, basureros, etc., independientemente de traze v tiempo de evolucian.

TIFO IlB.- Fracturas con dafio grave de partes blandas que requieren de injertos
cutaneos o colgajos, ¢ lesiones con componentes de machacamiento ¢ que requieran

descompresién quirirgica,

T1P0 HIC.- Cualguier fracturs expuesta asociada a lesion arterial que requiera reparacion

quirGrgica para preservar la viabilidad del segmento.



TIPO II1D.- Toda amputacion traumatica.

TIPO IVA.- Fractura provocada por proyeetil de arma de fuego de alta velocidad (>840
m/seg} o bien producida por un arma de baja velocidad con dispare a menos de 30 cm de

distancia.

TIFO IVB.- Fractura provocada por proyectii de arma de foego de baja velocidad (<840

m/seg).

CASOS ESPECIALES: Fracturas expuestas arficulares, fracturas expuestas en pacientes

inmunodeprimidos.

Los principios de manejo fueron: Estabilizacién neurclégica y hemodinamica de cada
paciente, administracién de esquema de antibiticos especifico a la fractura expuesta,
desbridamiento quirirgico y estabilizacién de una o ambas fracturas en forma inicial
posteriormente 2 la osteosintesis definitiva, y aplicacion de injerto dseo en caso de fracturas
diafisarias éxpuestas.

Parz el tratamiento de las fracturas expuestzs hemos recomendado la utilizacién de los
cinco puntes biolagicos que enuncié Trueta, a saber: 1) incision, 2) excision, 3} irrigacion,

4j-estabiitzacion y 5) drenaje.



Los pacientes se evaluaron desde ¢l punto de vista funcional mediante ta valoracion de
Karlstrom, que incluye como parimetros sintomas subjetives (deambulacién, actividades
deportivas v laborales, movilidady v sintomas objetivos (angulacién v deformidades rotacionales

cont acortamiento de la extremidad, (2
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RESULTADOS

Se incluyeron 67 pacientes politraumatizados que tenfan el diagndstico de rodilla flotante,
correspondiendo a 56 masculinos y 11 femeninos, con un rango de edad de 15 a 84 afios

{promedio 35.34, media 30, moda 30, SI¥ 17.48 afios). (Fig. 1 v 2)

Figura 1. Sexo.
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Figura 2, Edad.
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Flig. 3 Sitio de lesion

Los mecanismos de lesion predominantes fueron: traumatismo direcio 5 casos en 4reas
laborales; 62 casos de accidentes automovilisticos, 28 por choque y 34 atropellamientos. El sitio
predominante del accidente fue la via publica con 62, v 5 casos de accidentes laboraies. No

encomntramos casos producidos en sitios recreativos ni en el hogar. (Fig. 3 v 4).
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Fig- 4 Lesiones en via piblica
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En relacion a la localizacion de las lesiones osteoligamentarias, correspondieron a:

Tipo [- 39 pacientes con fracturas diafisarias de ambos hueses sin  afeccion
capsuloligamentaria.

Tipo .- 28 pacientes con extension peri 6 articular de la rodilla y trazo diafisario de
fémur, quedando por subtipos: tipo LIA, 13 pacientes con inclusién de platillo tibial; tipo IIB, 8
pacienies con tercio distal del #émur; tipo 1IC 7 pacientes con inclusién peri o articular de ambos

segmentos.

I 39 I%a 13 IIb 3 Ilc

Clasificacidn: Fraser y Hunter &7 casos.
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D expuestas

D cerradas

Fig. 5

La distribucién en relacién al tipo de exposicion, encontramos que 57 fueron expuestos
de la siguiente manera: 23 casos de fracturas expuestas de ambos huesos; 9 casos de fractura de
fémur expuesta con fractura de tibia cerrada; 25 casos de tibias expuestas con fractura de fémur

cerrada; y 10 no tuvieron exposicion. (fig. 3 v 6)

Fig. 6 POR HUESQ EXPUESTO
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Las lesiones asociadas fueron: fractura de la pelvis en 10 casos; traumatismo
craneoencefilico en 14 pacientes; traumatismo abdominal en 8; traumatismo tordcico en 5;
fracturas asociadas en otros segmentos 13 casos; 16 con contusiones simples, y un caso de fesién

del ciatico popliteo externo. (Fig 7)

|
pelvis |
TCE | |
Tabd | |
T.tor I
Fx =

T
S e

cont. |
L.CPE |

Fig. 7 LESIONES ASOCIADAS
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43 casos se estabilizaron mediante fijadores externos en forma primaria al momento def
desbridamiento.

Se manejaron en fémur: 41 casos con clavo centromedular desde el inicio, 13 casos ¢on
fijadores externos {en 6 casos se realizé cambic a enclavado centromedular sin fresado a los 14
dias), 10 placas por fracturas subtrocantéricas y 3 casos manejados conservadoramente por las
condiciones del paciente.

Se manejaron en tibia 30 casos con fijadores externos iniciales realizindose cambio por
enclavado centromedular en 11 casos. Se manejaron 24 casos iniciales con clavo centromedular,
se colocd una placa en T y 2 casos con tornillos de compresién por fracturas de mesetas tibiales;
6 casos con manejo conservador mediante aparato de yeso.

Amputaciones: 2 casos fueron amputados en regidn supracondilea, y 4 infratuberositarias:
3 de las amputaciones se regularizaron en urgencias debido a fracturas expuestas tipo H1D; 3
amputaciones durante el seguimiento de los pacientes por procesos sépticos, incluyendo una
desarticulacidn de cadera.

Se realizd una artrodesis de rodilla por lesién severa del mecanismo extenser, y una
patelectomia de urgencia por exposicion total y multifragmentacion de rdtula que impidi¢
cualquier sintesis.

Se tuvieron dos defunciones, un caso con traumatismo craneoencefilico grado IV v dafio
axonal difuso diagnosticado por TAC, y otro con embolismo graso y CID.

Los pacientes tuvieron un seguimiento de 11 meses a 5 afios, con un promedio de 36

meses.
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Las calificaciones segln la valoracion de Karlstrdm fueron: excelentes en 33 casos, en
que los pacientes se reintegraron a sus labores habituales o no ameritaron otra tipo de
{ratamiento; buenos 14 casos, en los que el paciente manifestaba dolor o inestabilidad de la
rodilla o tobiflo, con una angulacién o deformidad rotacional de menos de 10 grados, un
acortamiento menor a un centimetro y pérdida de menos de 10 grados de la movilidad de tobillo
y menos de 20 grados para cadera y rodilla; 2 pacientes ameritaron plasiia ligamentaria de
rodillas; malos 10 casos en los cuales se presentaron 3 osteitis, 3 casos de seudoartrosis, y 4
pacientes con acortamiento igual o mayor a 3 centimetros, con pérdida de la movilidad de tobillo,

rodifla y cadera mayor a 40 grados.
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DISCUSION

En la época actual, la rodilla flotante continua siende un reto para el Cirujano
Ortopedista, debido a las lesiones asociadas y ef alto riesgo de secuelas. En el manejo de este tipo
de pacientes es indispensable [a actuacion de un equipe multidisciplinario, ya que es producto de
mecanismos de alta energia, y pone en peligro la vida y la viabilidad del segmento afectado. En
nuestra serie observamos que con la estabilizacion primaria de las lesiones musculoesqueléticas
mejoran ¢l prondstico, la rehabilitacion y la reintegracion del paciente a su medio biopsicosocial,
enconirando resultados funcionales excelentes y buenos en el 70% de los casos.

La serie reportada por Fraser y cols. de 222 casos en 10 afios de manejo y seguimiente
mostraron un 30% de incidencia de osteomielitis; en nuestra serie, el indice de infeccidn es tan
solo de 6 casos (9%).

Basados en nuesira experiencia, recomendamos como osteosintesis de eleccion el
enclavade centromedular en ambos huesos, en forma alternativa, clave en fmur y fijador extemno
en Ia tibia; placa en fémur (fracturas subtrocantéricas) y clavo en tibia; y por dltimo, fijader

externo en ambos huesos.
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