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INTRODUCCIÓN 

El uso de vehículos automotores que está en continuo ascenso en su desarrollo en la 

velocidad , la deficiente cultura vial ,así como la vida acelerada característica de las 

grandes ciudades provocan que día con día se incrementen los casos de traumatismos 

complejos. 

Una fractura femoral o tibial en sí misma puede presentar problemas terapéuticos y 

complicaciones, así mismo conllevar a un deterioro funcional permanente; pero cuando 

estas fracturas ocurren simultáneamente en la misma extremidad existe un riesgo de 

complicaciones mayor y resultados finales funcionales pobres. 

Los pacientes que presentan fracturas simultáneas de fémur y tibia ipsilaterales 

frecuentemente sufren lesiones múltiples y una condición general complicada debido a 

la alta energía del mecanismo de lesión. Existe también un riesgo considerable de 

incapacidad permanente. 

Los reportes publicados acerca de series de lesiones tibiofemorales ipsilaterales 

combinadas son relativamente pocos, por ello no se dispone de principios aceptados en 

general para su tratamiento, así que los métodos recomendados difieren ampliamente. 

Winston et al. (1972) recomendaban no operar ninguna de las fracturas, mientras que 

Ratliff (1968) propuso la fijación interna de ambas fracturas de ser posible. De acuerdo 

a Hayas (1961) y Omer et al. (1968) la clave de un tratamiento exitoso es la 

estabilización del fémur, la cual en casos selectos puede ser realizada mediante fijación 

interna. 

La elección de tratamiento para este tipo de fracturas complicadas requiere de juicio y 

experiencia. 
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Los parámetros para el tratamiento dei estas fracturas se decldie'ro~ tomand~ ·en cu~riia 
la experiencia de otros centros hospitalarios reportada e~ la lit~~~tura: asf como 

basados en los resultados de la experiencia de los cirujari~sde e~ia Institución. 
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JUSTIFICACIÓN 

Debido al incremento sustancial de casos de rodilla flotante presentados en nuestra 

Institución, consideramos de suma importancia realizar una revisión de la experiencia 

de Hospital de Traumatología Victoria de la Fuente Narváez en el tratamiento de las 

fracturas ipsilaterales de fémur y tibia comparándola con los reportes de diversos 

centros hospitalarios de renombre a nivel mundial. Analizando los resultados del 

tratamiento con las diferentes técnicas de fijación disponibles. 

De igual manera se analizó la utilización de nuevas técnicas de implantes 

recientemente comercializados y el beneficio proporcionado por ellas. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

RODILLA FLOTANTE 

Las fracturas ipsilaterales de la tibia ocurren ocasionalmente en conjunción con fractura 

de diáfisis femoral. Este patrón de lesión también llamado rodilla flotante es un indicador 

de que tenemos un paciente con lesiones severas. Esta lesión combinada requiere 

estabilización de ambas fracturas para optimizar el resUltado ,f~ncional. Fallar en la 

estabilización de cualquiera de ellas resulta en pérdida de movilidad de la rodilla, lo cual 

es inaceptable. Todos los pacientes con fractura ipsilateral de tibia y diáfisis del fémur 

deben ser evaluados y tratados como pacientes multilesionados. debido a la alta 

frecuencia de lesión en otras regiones del cuerpo. 1
•
2

•
3 

El término rodilla flotante fue acuñado originalmente por McBride en 1965 17• Esta lesión 

combinada ocurre frecuentemente en pacientes con lesiones múltiples y es asociada 

con accidentes en motocicleta y transeúntes atropellados por vehículos 4
. En un estudio 

retrospectivo de pacientes multilesionados con fracturas de huesos largos, esta lesión 

se detectó en alrededor del 50% de ellos. McBride y Blake notaron una tasa de 

complicación alta en esta lesión, con una incidencia de discapacidad permanente de un 

60% a 70% de sus pacientes. Ellos creyeron que esto fue resultado de factores 

múltiples, incluyendo la absorción de alta energía necesaria para crear el patrón de 

lesión, la inhabilidad al movilizar al paciente y el estado de multilesionado del paciente. 

La tasa de mortalidad en pacientes con rodilla flotante ha sido reportada variando entre 

5% y 15% 5·
6

. 

Estudios de fracturas ipsilaterales de tibia y fémur han recomendado la estabilización 

quirúrgica de ambas fracturas en el periodo de tratamiento inicial 9 
. Se ha notado una 

tasa de complicación alta en pacientes que han tenido una de las dos fracturas 

concomitantes tratadas no operatoriamente. Estas complicaciones incluyen la muerte, 

Síndrome de embolismo graso, problemas de cicatrización y rango disminuido de 
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movilidad de las articulaciones, todas las cuales pueden prevenirse con la estabilización 

inmediata de las fracturas de fémur y tibia 10 
• 

En 1.984 Velth y cols. recomendaron· lá estabilización inmediata de ambas fracturas. 

Nota'ron embolismo pulmonar y . emboÍisn:io g·raso como un problema mayor en 

pacientes que han tenido retraso en Ja estabnización de la fractura, particularmente de 

Ja diáfisis femoral. Se notó una dlsrnlnucióndelrango de movilidad de la rodilla cuando 
' ' .,- . 

solamente se estabilizó el fémur 25
.: . ,-,,' 

.-~. :. ' 

En Ja estabilización de Ja fractura de pa~ientes· 6~~ iádill~ iÍotante, la tibia generalmente 

se feruliza y la diáfisis femoral e~ tl"~ta~~· '~rib~i9:do~ '.~~· clavo IM cerrado. Son 

esenciales el desbridamiento y la irrig~clón d~ ¿~~;·h~rid~·~bieria antes de la fijación. 

Después de la estabilización de Ja fractura femoral débe. ponerse atención a estabilizar 

Ja fractura de la tibia 19
•
23 

• 

En el paciente politraumatizado ocurre comúnmente fracturas distales de fémur 

asociadas con lesiones de la tibia. Fracturas de meseta tibial asociadas ocurren 

después de una fuerza predominantemente varo o valgo. La evaluación cuidadosa de la 

placa radiográfica es necesaria y frecuentemente requiere de tomogramas l.4.s . 

Las fracturas de diáfisis tibia! que se asocian con frecuencia son conminutas o abiertas, 

es prioritario el tratamiento juicioso de ambas lesiones para prevenir la morbilidad y 

mortalidad asociadas con el síndrome de rodilla flotante 6
•
22

• 

Se debe sospechar lesión de la rodilla en cualquier paciente con fractura del hueso 

largo de la extremidad baja, con politrauma o con lesión de la cabeza. El manejo agudo 

de una lesión de rodilla en estas circunstancias es una prioridad a seguir del manejo de 

la atención vital (a menos que esté asociada con lesión vascular). No obstante si no es 

reconocida, la lesión de rodilla es frecuentemente la fuente de una discapacidad 

funcional a largo plazo. Para pacientes politraumatizados, el reconocimiento de la 

patología y estabilización esquelética permiten la movilización temprana del paciente. 



La lesión d.e rodilla puede ser dirigida cuando las condiciones óptimas del paciente lo 

permiten, ·· preferentemente dentro de los 1 O días siguientes a la lesión, pero 

frécÜentemente . 'se. re~lizan en 3 semanas después del trauma. Puede quedar 

pendient~ lai~p~r~¡;Íón quirúrgica capsuloligamentaria de la lesión de rodilla que puede 

ser inmovilÍ~~~a en férula o soportes apropiados sin interrumpir la movilidad 8
•
19

•
22

• 

_.,_,.,,.. · . 
. ~- .. 

Con una irá.bÍÜr'a de hueso largo, una lesión lpsilateral de la rodilla debe sospecharse 

en pres~ribi~\:te; equimosis, sensibilidad o flogosis alrededor de la rodilla. Las 

radiogr~fí~~,a~ben incluir la rodilla cuando se presenta una fractura femoral o de tibia. 

Con in~~·tabilid~d ósea es frecuentemente imposible de obtener un examen adecuado 

de la ~~dilla'y su~ liga~entos 18 
• 

Si se compromete la estabilización esquelética de una fractura de hueso largo y se 

procede a su manejo quirúrgico , debe hacerse en el acto examen de la rodilla bajo 

anestesia. La lesión de ligamento puede ser tratada primeramente o con reparación 

retardada, dependiendo de la condición general del paciente. y del equipo quirúrgico. Si 

se sospecha la disrupción del grosor del ligamento de rodilla, la tracción de la rodilla a 

través del clavo tibial debe evitarse. En pacientes con rodilla flotante y con fracturas 

ipsilaterales de fémur y tibia la fijación esquelética rígida de al menos el fémur debe 

obtenerse, seguida del examen de la rodilla bajo anestesia 19 
• 

Adamson y cols. han mostrado un pronóstico pobre de estas lesiones cuando las 

fracturas se extienden en la rodilla 1
• 

Tampoco son inusuales las fracturas y dislocaciones distales a una fractura de tibia, así 

que se requiere una evaluación cuidadosa de pie y tobillo. Debido a que estas áreas 

son cubiertas y ferulizadas en el curso del tratamiento de la fractura de tibia, son 

esenciales un examen concienzudo inicial adecuada y radiografías. Si el cirujano desea 

evitar fallar al identificar y tratar tales lesiones. las cuales típicamente involucran las 

articulaciones tarsometatarsales, las metatarsales o los dedos 25
·
26 

. 
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Las indicaciones especificas para_ la fijación de la fractura tibial Incluyen fracturas 

desplazada que involucran la.rodilla o el tobillo, fracturas segmentarías, aquellas con 

fracturas ipsilateráles cle.fém~r'(roc:lillafli:itante), aquellas con lesiones de la extremidad 

baja• contral~teral, y. l~::n,~yoría cj~ 16s pacientes con lesiones asociadas múltiples, 

particularme~te I~ ;f-¡j~616~ fde' Ía fractÍJra tibial se_rá secundaria auxiliares en su 
·' . :;:,:: .. ~:.:: ' ' ,:.~:. 

tratamient~ 1.·.3 . 

La razón para operar en una fractura tibial cerrada de moderada gravedad y mayor es 

la mortalidad asociada y la discapacidad prolongada con estas lesiones, problemas que 

son usualmente disminuidos por la fijación apropiada de la fractura. Existen opciones 

alternativas para el tratamiento de la mayoría de las fracturas de diáfisis tibial. Más de 

una puede ser razonable y apropiada para cualquier fractura dada 2•
4

•
6 

• 

Los dispositivos de fijación externa son usados para reducir y estabilizar fracturas 

metafisiarias distales de fémur primeramente en fractura abierta, rodilla flotante o 

politrauma 20 . 

En fracturas abiertas, el uso de fijación externa para estabilización de la fractura permite 

el cuidado de la herida, particularmente si hay pérdida de piel o lesiones que requieren 

cambios de vendaje e injerto de piel. En un niño con tibia fracturada y una fractura 

metafisiarias de fémur, la estabilización de esta rodilla flotante con un fijador externo en 

el fémur permite que la fractura tibial sea tratada más fácilmente 9•
11

•
21 

• 

Frecuentemente no se reconocen lesiones ligamentarias alrededor de la rodilla, 

particularmente cuando hay una fractura asociada de fémur, de tibia o de ambos (rodilla 

flotante). Las lesiones pueden ser de los ligamentos colaterales o el cruzado anterior y 

menos comúnmente el cruzado posterior 19
•
23

-
24 

. 

Es difícil determinar si hay una incidencia creciente de esta lesión o un reconocimiento 

mejorado de ella, sin embargo. esto enfatiza la importancia de la evaluación temprana 
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. ,:, __ -_.,'.,_ __ , 

de la integridad ligamentaria. Cuando hay una fractura adyacente d~ hueso largo,.el · 
. . . : "·- : 

examen de la rodilla puede ser dificil. Si se planea· 1a tracción para una fractura de 

fémur después de la inserción del clavo de tracción femoral, la rodilla debe ser 

examinada adecuadamente. además, si hay una lesión abierta , la aspiración e 

inspección del flujo de sangre y grasa puede ser útil, pueden obtenerse radiografías de 

esfuerzo. La tracción a través de la rodilla con el clavo de tibia proximal es 

contraindicada si se sospecha una lesión ligamentaria de la rodilla. Similarmente, si la 

lesión. llgamentaria es reparable, el fémur debe estabilizarse. La mayoría de los autores 

recomiendan que la tibia sea estabilizada también para facilitar la reparación del 

ligame~to de la rodilla y la subsiguiente rehabilitación 6
•
14

•
15

. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Mostrar los resultados del tratamiento de las fracturas ipsilaterafes del. fémur y la tibia en 

el Hospital de Traumatología Victoria de la Fuente Narváez. , 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Conocer el sexo, edad, predominancia de lado de los pacientes que. presentan una 

rodilla flotante. Mecanismo, lesiones asociadas. ,. 

Revisar los tipos de fractura que presentan el fémur y la tibia en una rodilla flotante .. 

Identificar los tipos de fracturas expuestas que presentan el fémur y la tibia en una 

rodilla flotante. 

Conocer las lesiones articulares (no visualizadas) en una rodilla flotante. 

Analizar los resultados con los diferentes implantes que se utilizaron para el tratamiento 

de estas lesiones. 

Conocer los resultados funcionales que presenten los pacientes tratados de una 

articulación flotante. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo observacional, de 55 

pacientes admitidos al Servicio de Urgencias y posteriormente al Servicio de fracturas 

expuestas y polifracturados del Hospital de Traumatología Victoria de la Fuente 

Narváez, en el período comprendido entre julio de 2000 a junio de 2001, quienes 

tuvieron diagnóstico de politraumatismo y fractura lpsilateral de fémur y tibia. 

Fueron incluidos pacientes adultos (mayores de 15 años y menores de 70) con 

diagnóstico de rodilla flotante, con expedientes clínico y radiográfico completos, a 

quienes se les practicó tratamiento quirúrgico en el Hospital; se excluyeron los 

pacientes fallecidos en el transcurso del estudio, aquellos que abandonaron el 

tratamiento, con expediente incompleto o que fueron tratados fuera del Hospital. 

CLASIFICACION DE LA RODILLA FLOTANTE 

El término rodilla flotante (floating knee) fue utilizado por Blake y McBride para describir 
las fracturas ipsilaterales de tibia y fémur, reservándose el término verdadero para los 
tipos de fracturas diafisiarias y variantes para los tipos que incluyan otras articulaciones 
de la extremidad péivica. 

TIPO l. Rodilla flotante con fracturas diafisiarias puras del fémur y la tibia. 

TIPO 11. Rodilla flotante con variaciones que incluyen las articulaciones de cadera, 

rodilla o tobillo 5•
17 

• 

Para nuestro estudio los pacientes fueron clasificados de acuerdo a la localización de la 

fractura y a la inclusión o no de la rodilla según la clasificación de Fraser y Hunter como 

se ilustra en la figura siguiente 9 
: 
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TIPO! TIPO llA TIPO llB TIPOllC 

FIG. 1. CLASIFICACION DE FRASER Y HUNTER 

Tipo l. Fractura diafisaria de fémur y tibia 

Tipo llA. Fractura diafisaria de fémur con fractura articular de tibia. 

Tipo llB: Fractura articular de fémur con diafisaria de tibia. 

Tipo llC. Fractura articular de ambos huesos. 

CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS 

En el caso de presentar una fractura expuesta dentro de los componentes de la rodilla 

flotante se evaluará mediante la clasificación de las fracturas expuestas desarrollas 

desde 1993 en el Hospital de Traumatología Victorio de la Fuente Narváez del IMSS de 

la Ciudad de México, en la cual se ha corroborado la eficacia de la misma en base los 

tratamientos y complicaciones prevalecientes para cada tipo de lesión. Esta 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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clasificación consiste en una modificación de la de Gustilo. Y que se describe en 

"variables" 11
• 

21
• 

CLASIFICACIÓN DEL TRAZO DE LA FRACTURA 18 

Para la clasificación del tipo de trazo de fractura se utilizará la clasificación de AO/ASIF 

(Asociación para el Estudio de la Fijación Interna) que se encuentra ilustrada a 

continuación en las Figuras 2A, 28, 2C y 20 

. 32; FÉMUR SEGMENTO DIAFISIARIO ,,. '. 

32.A FÉMUR; sEG: 01AF1s1AR10: i=Rft.dJR;_;'sir-.1~LE 

·. .B .~ . ·.····'.>~;¿ :ri• ·u~~1 
A1 

ESPIRAL 
A2 A3 

OBLICUA TRANSVERSAL 

32.8 FÉMUR. SEG. DIAFISIARIO: FRACTURA EN CUliJA 

·~ ~ M ~ 
81 82 83 

TORSION FLEXION FXDE LA CUÑA 

"~<MUR SEG. º'~~AR'O '~ruRA C~8A 

C1 C2 C3 
ESPIRAL SEGMENTARIA IRREGULAR 

FIG. 2A FÉMUR SEGMENTO DIAFISIARIO 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



33 FÉMUR. SEGMENTO DISTAL 

33.A FÉMUR. SEG. DISTAL; FRACTURA EXTRARTICULAR 

1 '• ~ M1 J.l 
Ll t.3 ~ 1 . . 

~· &~-¡ CI 
A1 A2 A3 

SIMPLE METAFISIARIA METAFISIARIA 
EN CUÑA COMPLEJA 

33.B FÉMUR. SEG. DISTAL; FRACTURA ARTICULAR PARCIAL 

~~0 ~ ~ ¿j , 

' 
\-) 

81 82 83 
UNICONDILAR UNICONDILAR EN EL PLANO 

LATERAL MEDIAL CORONAL 

33.C FÉMUR. SEG. DISTAL: FRACTURA ARTICULAR TOTAL 

C1 
ARTICULAR SIMPLE Y 
METAFISIARIA SIMPLE 

C2 
ARTICULAR SIMPLE Y 
METAFISIARIA 
MULTIFRAGMENTARIA 

C3 
MULTIFRAGMENTARIA 

FIG. 28 FÉMUR SEGMENTO DISTAL 
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41 TIBIA. SEGMENTO PROXIMAL 

41.A TIBIA. SEG. PROXIMAL; FRACTURA EXTRARTICULAR 

~ 
' 1 A1 A2 A3 

POR AVULSION METAFISIARIA METAFISIARIA 
SIMPLE MULTIFRAGMENTARIA 

41.B TIBIA. SEG. PROXIMAL; FRACTURA ARTICULAR PARCIAL 

81 82 83 
POR POR 

CIZALLAMIENTO HUNDIMIENTO 
POR 

CIZALLAMIENTO 
Y HUNDIMIENTO 

41.C TIBIA. SEG. PROXIMAL; FRACTURA ARTICULAR TOTAL 

C1 
ARTICULAR SIMPLE Y 
METAFISIARIA SIMPLE 

FIG. 2C TIBIA SEGMENTO PROXIMAL 

C2 C3 
~~~~~ri:R~lMPLE y MULTIFRAGMENTARIA 

MULTIFRAGMENTARIA 
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42 TIBIA. SEGMENTO DIAFISIARIO 

42.A TIBIA. SEG. DIAFISIARIO; FRACTURA SIMPLE 

0 '~ H H 
A1 A2 A3 

ESPIRAL OBLICUA TRANSVERSAL 

42.B TIBIA. SEG. DIAFISIARIO; FRACTURA EN CUÑA 

~ '~ ~ ~ 
81 82 83 

POR TORSION POR FLEXION CON FRACTURA 
DE LA CUÑA 

42.C TIBIA. SEG. DIAFISIARIO; FRACTURA COMPLEJA 

~ ~~ '1 1il ~ ~ (~ · ,\ V 
1 \ 11{ 

C1 C2 C3 
ESPIRAL SEGMENTARIA IRREGULAR 

FIG. 2C TIBIA SEGMENTO DIAFISIARIO 
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EVOLUCIÓN 15
•
19 

El seguimiento de la .evolución de los pacientes se realizó en forma intrahospitalaria y 

extrahospitalaria en un periodo de hasia 20 meses después de la admisión del paciente 

· al Hospital ; . tomando como base el criterio de evaluación de los resultados finales de 

Kalstram Y ·01~rud, 1á' cual incluye tanto parámetros subjetivos (sujetos a la 

lnterpret~ciór{del paciente), como parámetros objetivos (susceptibles a medición), como 

deformidad ángular o rotacional o ambas; acortamiento y ángulo de movilidad de la 

articuláción . 

. También consideraremos como criterio excelente y bueno, si no se presenta infección o 

aceptable si hubo infección controlable y pobre si la infección fue de difícil control. 

Los criterios para la evaluación de los resultados se encuentran resumidos en la Tabla 

1, 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Estos se enuncian en la Tabla 2. 



TABLA 1. CRITERIO PARA EVALUACIÓN DE RESULTADOS FINALES (GORAN KARLSTROM Y SVEN OLERUO), 1977 15
, 

CRITERIO EXCELENTE· 

Sinlomas subjetivos en muslo o pierna 
:" 

BUENO 

Slntomaa 
lnlermilentea 

ACEPTABLE POBRE 

Slnlomaa subjetivos en arttculaclones do 0 
rodilla o tobillo 

El mismo que arriba El mismo que arriba El mismo que arriba 

Distancia de marcha Uso de bastón, muleta 
restringida u otro soporte 

Intacto Habilidad para caminar El mismo que arriba 

Rinde en algunos 

Trabajo v deportes 
El mismo que antes deportes; trabajo igual Cambio a un trabajo Discapacidad 
del accidente que antes del menos vigoroso permanente 

accidente 
1uc1orm1 ao ao angu ac1on, ro aciona o 0 < 10• 

Acortamiento O < 1 cm Oe1cma3cm >3cm 

< 10• ToblUo De 1 o• a 20• Tobillo > 20• Toblllo 
Reslricc~n de movilidad de la articulación 0 
(Cadera, rodilla o tobillo) < 20• cadera, rodilla De 20• a 40• Cadera, > 40• Cadera, rodilla 1 

o ambas rodilla o ambas ambas 

Infección Slrl lnfccciÓn Sin lnfecc~n 

TABLA 2. CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y EXCLUSION 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Oerechohablenles del l.M.S.S. 

Mayores de 15 al1os menores de 60 

Oue presenten FX lpsdateral de fémur y 
fractura lpsllaleral do la tibia. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

No derechohablentcs del l.M.S.S 

<de 1 S al1os >de 60 

Pacientes que tengan otras fracturas en la 
misma cx1remidad, excepto fractura de la 
rótula. 

Quo so lo haya practicado dcbndamiento Los pacientes que se hayan operado después 
quirúrgico antes de las 24 hrs de evolución de 24 hrs, aunque haya sido en el hospital en 
de la FX expuesta. caso de quo presenten fracturas expue&tas. 

Que la osteoslntesis sea suficiente y 
adecuada. 

Que cllmca y radlgráficamenle no tengan 
le5iones orevias 

Qua la osteslntesis no aea adecuada ni 
suficiente 

Pacientes operados fuera del hospital 

Que no tengan ninguna enfermedad de tipo Pacientes con enfermedad articular 
reumático degenerativa de la rodilla lesionada 

Pacientes que presenten cualquier Upo do 
Enfermedad reum-'tica 

Pacientes que presenten osteoporosis severa 

1 Pacientes que necesiten 1nmovllizac:16n 
ex1ema. 

Infección que Infección que ne 
respondo al responde al 
tratamiento durante el tratamiento durante el 
esludlo estudio 

CRITERIOS OE EXCLUSIÓN 

Muc11os en el transcurso del estudio 

Abandono del tratamiento 

CON EXPEDIENTE INCOMPLETO 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

18 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 55 pacientes con diagnóstico de fractura de fémur y tibia ipsilateral .de 

julio del 2000 a julio del 2001, con un seguimiento de 11 a 20 meses con un promedio 

de 15 meses; correspondiendo a 13 (24%) femeninos y 42 (76%) m.asculinos (Gráfica 1) 

con un rango de edad de 15 a 69 años (Gráfica 2). 
·. -_:.;._<"~\(<·< 

Los mecanismos de la lesión predominante fueron por atropellamiento ·18 (32°/o), 

colisión o accidente automovilístico 15 (27%), caída de áltura 9 (16~A>), ~ccidente en 

motocicleta 8 (15%), riña colectiva 1 (2.%), atropellamiento por tren 1 (2%) y volcadura 

en carretera 1 (2%) (Gráfica 3); 

Lugar del accidente: en la vía pública contabilizamos 48 (87%), se presentaron 4 (7%) 

accidentes en sitio de trabajo, 2 (4%) en su domicilio los que cayeron de una altura 

considerable, y 1 (2%) paciente en sitio de recreación (riña colectiva ) (Gráfico 4). 

La extremidad mayormente afectada fue la derecha con 30 casos (55%), mientras que 

la izquierda se afectó en 25 (45%) de los pacientes (Gráfica 5). 

La estancia de los pacientes en el hospital en términos generales fue prolongada 

debido a su condición de multilesionados; agrupamos en rangos de 7 días así: 10 

pacientes (18%) permanecieron menos de 7 días, de éstos 4 no presentaron lesiones 

asociadas y 6 presentaron lesión agregada que se resolvió al tiempo del tratamiento de 

la rodilla flotante. 4 (7%) pacientes estuvieron en el hospital de 8 a 14 días, 9 (16%) 

pacientes estuvieron en el hospital de 15 a 21 días, mientras que 4 (7%) de 22 a 28 

días. La mayoría de los pacientes 28 (52%) permanecieron por más de 28 días, los 

mismos que requirieron de tratamiento multidisciplinario; de éstos 1 O permanecieron de 

40 a 45 días (Gráfica 6). 

De los 55 pacientes 35 (64%) presentaron exposición de la fractura a nivel del fémur, 

tibia o ambos y 20 pacientes (36%) tuvieron diagnóstico de fractura cerrada (Gráfico 7) . 
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De los 35 pacientes a ,quienes s'~· le' encont¡ó fractura expuest~, 14 ( 40'*') presentaron 

exposición én fémur y tracÍ~ra:c~rr~d~;de tibi~: 9(26%) cbn fractura expuesta en tibia y 

cerrada 9,n fé0~1" Y· 1 i·c34'.%) ~~~i~~t~~; p;es~ntaron fractura expuesta· l~silateral ·de 

fémur y tibia (Gráfi~6"a¡.;can\~ideCígá1 Úp~-cié tráctúrá expuesta, de los 35 pacientes 

que ,la pres~~ta;c'.ih'9 (26~;;j ~~;.;~5~~~~i~ro~)i1 Tipo 1 de la clasificación del HTVFN, 11 

(30ºM pres~nta~¡;~--TipciJ1'í,~'c9o/:)~elj:ip611i ';ó.1, 2 (6%) del Tipo 111 A2, 3 (9%) Con Tipo 

1118y5 c14%JT~~:-¡fr't{b~"í~J-fi~Ci~' llÍ A3;iÍVA y IV 8 no se reportan casos (Gráfica 
9). . , . ::::;:;;y,····'.;::,;..:;;: .·/,''.·;o•'.'-'· ; : . .-. : · . 

. ',· ,:·;>:'.i . .'.::.-.,:· .. :~:,~·,;,.;~;_:y'.~~:?:~'.· ·<:<·:\· . 
,.., ;; . ' .··,_·.·~_-Jf ___ :_._··.• .. ·l.~ -; ;;'.:,.,_ ·,·. _. ',,,·, , . , , , , :·:sr} _ ~'-~::· ._ 

Analizaric:io 'él :'seg~9,rÍtó'::óseó' de¡I ·fémur·· expuesto·. se encontraron 14 (54%) 

e~p_osi~icin~5-~g:,·1~:·~~rl~'dl,stal y· 12 (46%) en la diáfisis (Gráfica 10). En la tibia la 

exposiciÓÁ ~~ ~í'~~:~·n,~,:;¡~ prbximal fue mayor con 11 (52%), mientras que la diáfisis se 

afectó en:1a, {4~0/o) p~cierites (Gráfica 11 ). 

Para des6Íibir el tr~zo de las fracturas a nivel de fémur o tibia decidimos emplear la 

clasificáción'Ao/ASIF para huesos largos, debido a que nos orienta a la complejidad, 

g~aved~~'.~ también al tratamiento. Encontramos 34 fracturas en la diáfisis femoral, de 

las cuales ·i (20%) tenían trazo espiroideo 32-A.1, 6 (17%) con trazo oblicuo 32-A.2; 

sólo 2 pacientes (6%) tuvieron trazo transverso 32-A.3. 3 (9%) presentaron trazo con 

torsión diafisiaria y tercer fragmento 32-8.1, 2 (6%) de trazo diafisiario con flexión y 

cuña 32-8.2, 5 (15%) con un trazo diafisiario y cuña fracturada 32-8.3. 2 pacientes (6%) 

presentaron fractura diafisiaria compleja, fragmentada en espiral 32-C.1, 5 (15%) con 

fractura segmentaría de diáfisis femoral 32-C.2 y 2 pacientes (6%) con fractura 

multifragmentada irregular diafisiaria 32-C.3 (Gráfica 12). 

En la región del segmento distal del fémur encontramos 21 fracturas, de las cuales 4 

(19%) se presentaron con trazo distal simple 33-A.1, 3 (14%) se presentaron con trazo 

metafisiario distal en cuña 33-A.2, 1 (5%) con trazo metafisiario distal complejo 33-A.3. 

Un paciente (5%) tuvo trazo unicondilar lateral 33-8.1, 1 (5%) con trazo unicondilar 

medial 33-8.2 y ningún paciente presentó trazo condilar en el plano coronal 33-8.3. La 

mayoría 5 (23%) presentó trazo metafisiario y articular simple 33-C.1, 4 (19%) con trazo 
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articular, metafisiario, multifragmentado 33-C.2, y 2 (10%) de los pacientes con 

multifragmentación total del segmento distal 33-C.3 (Gráfica 13). 

Para la diáfisis tibial, de las 26 fracturas encontradas 6 (22%) presentaron trazo 

espiroideo 42-A.1, 4 (15%) presentaron trazo oblicuo 42-A.2, 2 (8%) trazo transverso 

42-A.3: Un paciente (4%) tuvo trazo diafisiario con cuña y torsión 42-B.1, 3 (12%) trazo 
,. :- 1 

diafisiario con cuña y flexión 42-B.2, 5 (19%) trazo diafisiario con fractura de la cuña 42-

8.3. Se.encontró 1 (4%) con trazo espiral fragmentado 42-C.1, 3 (12%) con fractura 

diafislaria segmentaría 42-C.2 y 1 (4%) con multifragmentación irregular de la diáfisis 

42-C.3 (Gráfica 14). 

En el segmento proximal de la tibia se presentaron 29 fracturas. No hallamos fracturas 

por avulsión 41-A.1. Se presentaron 6 (20%) fracturas metafisiarias simples 41-A.2, 4 

(14%) trazos metafisiarios complejos 41-A.3, _4 (14%) tuvieron fractura de meseta tibia! 

por cizaliamiento 41-8.1, 2 (7%) con hundimiento de meseta tibial 41-B.2, 5 (17%) con 

cizaliamiento y hundimiento. 41-8.3., Finalmente· se encontraron 4 (14%) con trazo 

articular y metafisiario simple 41~C.1~~2.(7%) con trazo articular simple y metafisiario 

fragmentado 41-C.2 y 2 (7%) cor;i trazo articular y metafisiario multifragmentado 41-C.3 

(Gráfica 15). 

Los pacientes fueron agrupados también de acuerdo a la localización de la fractura y a 

la inclusión o no de la rodilla (Clasificación de Fraser y Hunter) obteniendo los 

siguientes resultados: 20 (37%) con fracturas diafisiarias de ambos huesos sin afección 

articular o Tipo 1, El 63% restante presentó lesión peri articular o articular de la rodilla. 14 

(25%) con trazo diafisiario de fémur y proximal de tibia Tipo llA; 6 (11 %) con trazo 

diafisiario de tibia y distal de fémur Tipo 118 y 15 (27%) presentaron trazos 

periarticulares o articulares tanto en segmento distal de fémur como en proximal de tibia 

Tipo llC (Gráfica 16). 

Uso de fijadores externos: 20 (36%) de los 55 pacientes se trataron sin fijación externa 

previa y 35 (64%) se estabilizaron mediante fijadores externos en forma primaria al 
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momento del desbrida~iento. A17 (36%) de los~aci~níes se l~fijó el fémur, 12 (22%) 

con fijación de' tib¡~-y 6 ( 1,1 %) . fémur:y tibia, Se'de~icíid d~j~r e,n far~•ª definitiva •los. 

fijadores e~ternos ~ 11 ·' (22%) padie~tes, 2 d~ 10's ~u~le~' per'm¡¡neci~ro~ en fér;,úr y 9 en 
tibia (Gréfi~ 17)5}'.t'·~·:~~':,:'c'..\'.~>·j7\;t'{/ ' ·' ;;:·· ' ·- ''' ' ·- -_-_'._'-__ •_·_. · ---· · •-Y 

,. -.:.~:j. :_:.'~.°<';: :-· . .' ' ·' ·;::-(" ·:,,.i .-·:_.::; .. : ,··:·:-~:· -:;::,~·:\,'{'?~;::·.'., ,:·::(\'."> · 
:}·>~~'.}:~;~J~- ','.,u·-1;.;: '.'«.>;;~··;'.'·~·.t~>.-·: .... ·.,·; ~:;:::,,·¡ './.~~·:, · · • >/ ·····" >>¡ •::,\·,··.': 

:'.~~~!~111~:~'.~~~~~~:~;~;Si~~:}~~m~~ 
tenemós 1 a}~s~s {34:So/~) ~en é1avo centromedular sin fre~~d~ (UTN) y 18 (34.5%) con 

Clavo ~entr~medulaÍ ~Ón . fresado (Universal). , En 11 __ ' (21 ~k) )i~ \JsÓ placas de soporte 

condileÓ, 2 (4%) clavo retrógrado de fémur (DFN), en, .2 (4,%)'.se dejó el fijador externo 

inicial y en'1 (2%) se usó una placa DCP (Gráfica 19);: ,; •· . 
-: ~- ~ ·< ·"/"·· .. ·'_ ,-_ ·: 

Las fracturas de la tibia se trataron 16(33%) mediante enclavado centromedular. 11 

(23%) con clavo centromedular sin fres~r 'e1 ca~af medular (UTN) y 5(10%) con clavo 

fresando el canal (Universal). En 12 (25%) se utilizó tornillos de esponjosa, 9 (19%) se 

dejó los fijadores externos, 6 (13%) síntesis mixta con tornillos más fijadores, 2 (4%) 

placa en "L", 2 (4%) placa en "T" y 1 (2%) con placa "palo de golf' (Gráfica 20). 

Evolución:. Agregando la infección a los criterios de Karlstróm obtuvimos 3 (6%) 

pacientes calificados como excelente, 25 (52%) como bueno, 12 (25%) aceptable y 

solamente 8 (17%) se encontraron en el grupo designado como evolución pobre 

(Gráfica 21 ). 

De los 55 pacientes 50 (91%) evolucionaron sin infección, solamente 5 (9%) 

presentaron infección; 3 (6%) de ellos tuvieron infección de la herida que cedió al 

tratamiento antibiótico o a una escarificación mas antibiótico específico determinado por 

estudio de cultivos y antibiograma y 2 (3%) presentaron infección calificada como 



crónica que requirieron hospitalizar nuevamente para retirar y reemplazar el material de 

slntesis además de escarificaciones y tratamiento antibiótico (Gráfica 22) 

Analizamos también la presencia de inestabilidad concomitante en la rodilla afectada 

po~ la lesión.'Uama la atención que 44 pacientes (80%) no tenlan inestabilidad 

agregá_da.· Sol.ámente 11 (20%) se reportaron con inestabilidad: 4 (8%) tuvieron lesión 

del. ligamento cruzado anterior, 3 (5%) lesión en los ligamentos colaterales, 2 en el 

m~dial :y Uno en el lateral; 2 (4%) lesión capsuloligamentaria, 2 (4%) lesiones 

menisé:ales y no se encontró lesiones del ligamento cruzado posterior (Gráfica 23). 

Lesiones asociadas: Solamente 4 (7%) se reportaron sin lesión asociada. La lesión que 

predominó en el estudio fue el traumatismo craneoencefálico TCE, que se presentó 

tanto solo como combinado en 22 (40%) pacientes, 7 (13%) con TCE solo. 

Traumatismo abdominal en 5 (9%) en los cuales fue necesario realizar laparotomía 

exploradora (LAPE). 5 (9%) presentaron en forma simultánea TCE más trauma 

abdominal y otros 5 (9%) con TCE más trauma torácico, requiriendo tratamiento 

quirúrgico en cráneo y toracotomía. Encontramos además 4 (7%) con fractura de la tibia 

contralateral, 4 (7%) con traumatismo torácico solo, 3 (5%) con TCE más traumatismo 

facial, 3 (5%) tuvieron fractura de extremidad torácica, 2 (4%) con fractura en pie 

contralateral, otros 2 (4%) con fractura de tobillo contralateral. Solamente encontramos 

2 (4%) con fractura de pelvis agregada, 2 (4%) pacientes presentaron en forma 

combinada TCE, trauma de tórax y trauma abdominal, requiriendo todas estas lesiones 

de Intervención quirúrgica. Un paciente (2%) tuvo fractura de rótula contralateral y 

finalmente, un paciente (2%) se reportó con insuficiencia renal desde el ingreso (Gráfica 

24). 

Dentro de nuestros resultados tuvimos 4 (8%) pacientes con fractura de rótula 

ipsilateral, misma que fue tomada dentro de la alteración de la rodilla flotante. Estas se 

resolvieron mediante tratamiento quirúrgico como sigue: 1 patelectomía de urgencia por 

exposición total y multifragmentación de la rótula que impidió cualquier slntesis y las 

tres restantes mediante síntesis con cerclajes. 
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DISCUSIÓN 

Los pacientes con fractura ipsllateral de fémur y tibia que ingresarorl al Servicio de 

Urgencias·· se catalogaron como politraumatizados, pues estos tienen considerable 

riesgo de complic~~ion~s ~discapacidad permanente . 
. .' ·-···. _,.·,,.,_.-

Los pacientes 6~~-e~t~'~i:a~nóstÍco que ingresaron al ~e~icio de Urgencias fueron 

trasladados inmedialam~ht~ ~ "1a · ÚnÍdád 'd~ Reani~ación para su compensación 

sistémica, posteriormente a Ja.v~1~i.:1'6i~kexh~ustiva ~ón enviados según el caso lo 

amerite al quirófano para el tratamiento ini~ial 'd~ las fracturas expuestas y el 

tratamiento quirúrgico Urg~nte d~ I~~ Jesi~n~s asociadas. Dependiendo de la 

compensación sistémica, los·, paclent~'~ f~erón referidos a la Unidad de Terapia 

Intensiva o directamente · al Serilicio de Polifracturados para continuar con su 

tratamiento. 

Prevalecen Jos pacientes masculinos sobre los femeninos en una relación 3.2 a 1, y se 

observó un mayor número de casos en Jos grupos etarios de 20 a 39 años. 

Ningún paciente fue manejado con tratamiento conservador, todos requirieron cirugía 

para el manejo de las fracturas ipsilaterales de fémur y tibia y de sus lesiones 

asociadas, haciéndose necesario en todos los casos el manejo multidisciplinario en el 

que intervinieron médicos de urgencias , neurocirujanos, cirujanos generales, cirujanos 

plásticos, internistas, intensivistas, ortopedistas, etc. 

En nuestra serie encontramos que con la estabilización primaria de las lesiones 

musculoesqueléticas se mejora la evolución, rehabilitación, pronóstico y la reintegración 

del paciente a su medio bio-psico-social. 

Tres pacientes fallecieron; uno de ellos se reportó con TCE grado IV y daño axonal 

difuso diagnosticado mediante TAC, otro con embolismo graso y el último con TCE 

grado IV, trauma toraco-abdominal y falla multisistémica. 



El mecanismo de lesión predominante fue el atropellamiento y la colisión 

automovilística, en cuanto al lugar de la lesión, la vía pública continua siendo el primer 

sitio de ocurrencia 20 • 

Estos pacientes representan un elevado costo institucional por su prolongada 

permanencia hospitalaria, en nuestra serie, la mayoría de los pacientes per111ariecieron 

más ·de 28 días hospitalizados, pero lo que hace aumentar este parámetro es el 

tratamiento de las lesiones asociadas y la necesidad de reparación de la cubierta 

cutánea. 

Las fracturas expuestas prevalecen sobre las cerradas, y el hueso que en el mayor 

número de los casos se expuso fue el fémur. El Tipo 11 de exposición según la 

clasificación del HTVFN con herida mayor al diámetro del hueso, limpia, con trazo de 

fractura oblicuo largo o espiroideo y con menos de 8 horas de evolución, fue el que se 

reportó más frecuentemente; seguido del Tipo 1, que consiste en herida con exposición 

menor al diámetro del hueso fracturado, limpia, con trazo simple y menos de 8 horas de 

evolución. Tuvimos 3 pacientes con más de 8 horas de evolución, sin haberse realizado 

desbridamiento quirúrgico y 2 casos con fractura expuesta cuyo trazo fue complejo 

(multifragmentado, segmentario o con pérdida ósea). Se reportaron como amputaciones 

traumáticas desde el ingreso 5 casos y no encontramos fracturas ipsilaterales de fémur 

y tibia ocasionadas en terreno agrícola o con proyectil de arma de fuego. Tres casos 

presentaron compromiso importante de partes blandas que requirieron de injertos 

cutáneos o colgajos. 

Para el tratamiento de las fracturas expuestas se recomienda la utilización de los 5 

puntos biológicos que enunció Trueta a saber 7 : 

1) Incisión, 2) Escisión, 3) Irrigación, 4) Estabilización y 5) Drenaje. 

Analizando el tipo de trazo de las fracturas se eligió la clasificación AO/ASIF para 

huesos largos por su especificidad hacia el segmento óseo afectado y la orientación al 



-~2s 

-·¡ 

tratamiento de osteosintesis a emplear. Para 1a localización de.las fraciuras usamos el 

.método. d.e Fraser ~· Hunter,~u~· tambié'íi orie~ta al tratamie~fo idóne~> de la rodilla 

flotante 7
•
16 .:< 

~-·;:. . --- ; ' . . ~ - . . -· . . - . . ' . . ·. 

Desde su inido los fijadores externos han brindado apoyo para el manejo de todo tipo 

de fráciúras ,de huesos largos 18
•
22 

• En nuestra serie reportamos que fueron utilizados 

en el 64% de los pacientes como fijación inicial y de éstos a 11 se decidió dejarles el 

fijadór como tratamiento definitivo por considerar la reducción inicial satisfactoria; lo que 

lle.va a ahorrar otro tiempo quirúrgico y menor permanencia en el hospital. 

De las 7 amputaciones que fue necesario realizar 5 se reportaron al momento del 

ingreso como amputaciones traumáticas después de realizar estudios de integridad 

vascular con arteriografias, además 3 de ellos tuvieron lesión severa de partes blandas, 

En dos pacientes más se decidió practicar amputación en los días siguientes por 

presentar delimitación de necrosis, estos también fueron estudiados con arteriografías. 

Los dos pacientes que requirieron amputación infratuberositaria tuvieron algún tipo de 

osteosintesis en el fémur. 

Las fracturas diafisiarias de fémur en su mayoría fueron manejadas mediante 

enclavamiento centromedular (CCM), decidiendo entre el rimado o no rimado de 

acuerdo al diámetro del conducto medular. Dos fracturas metadiafisiarias distales 

fueron tratadas con clavo retrógrado de fémur y 11 se manejaron mediante placas de 

soporte condilar, en estos los trazos fracturarlos correspondieron a la metaepífisis distal 

femoral. Una placa DCP ancha se usó cuando el trazo diafisiario estuvo presente en la 

región subtrocantérica y en dos pacientes se dejaron los fijadores externos colocados 

inicialmente por considerar adecuadas la reducción y fijación. 

La mayor parte de las fracturas diafisiarias de tibia, fueron tratadas utilizando clavos 

centromedulares, se usaron 11 clavos sin rimar y 5 rimando el canal medular. Doce 

fracturas de mesetas tibiales fueron tratadas con tornillos de esponjosa y 6 fracturas 

metadiafisiarias mediante síntesis mixta (tornillos más fijadores). Para el resto de casos 
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metadiafisiarias mediante slntesis mixta (tornillos más fijadores). Pará eí resto de casos 

con trazos complejos se utilizaron implantes como placa en "T", placa 'em ,~(.· y placa en 

"palo de golf'. 

Se agregaron al estudio 4 fracturas rotulianas incluidas en la rodilla flotante, las cuales 

fueron manejada~ mediante. slntesis con cerctájes de alambre ASIF y en un paciente se 

realizó patelectomla por imposibilidad de reconstrucción. La presencia de esta lesión 

influenció la evolución final de los pacientes. 

Cuarenta pacientes tuvieron evolución satisfactoria entre excelente, bueno y aceptable 

de acuerdo a los criterios de Karlstróm y Olerud para la evaluación del resultado de la 

rodilla flotante, 3 de estos no presentaron síntomas subjetivos en muslo, pierna o rodilla; 

presentaron habilidad para caminar intacta, se reincorporaron a su trabajo y no se 

observaron deformidades angulares o rotacionales, además no presentaron restricción 

de la movilidad de la rodilla. 25 de ellos presentaron síntomas leves como dolor 

intermitente o dolor en el muslo, pierna o rodilla al caminar, se reincorporaron a sus 

trabajos aunque variaron a actividad deportiva de menor esfuerzo, presentaron alguna 

deformidad angular menor de 10º, así mismo restricción de movilidad de la rodilla 

menor de 10º. Doce pacientes manifestaron dolor mayor en el muslo, pierna o rodilla 

que dificulta o restringe la marcha, cambiaron a un trabajo menos vigoroso, presentaron 

deformidad angular o rotacional mayor de 10º y la movilidad de la rodilla se vio 

restringida en más de 20º. 

Solamente 8 pacientes presentaron deterioro funcional en reposo, usaron bastón o 

muleta para soporte, tuvieron discapacidad permanente para deportes o realizaron 

algún trabajo sentados; además presentaron deformidad angular o rotacional mayor de 

20º y la movilidad de la rodilla se vio afectada en más de 40º. 

La serie reportada por Fraser y colaboradores de 222 casos en 1 O años de seguimiento 

indicaron un 30% de incidencia de osteomielitis, en nuestro estudio el índice de 
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La inestabilidad de rodilla estuvo presente solamente en 11 pacientes. esta alteración 

requirió de plastias ligamentarias o capsulares extras e influyeron en la evaluación de 

los resultados o evolución 

El seguimiento del estudio fue de 11 a 20 meses con un promedio de 15 meses; 

consideramos a futuro que el seguimiento más prolongado mejorará la calidad de los 

estudios. Nuestros pacientes tienen cita abierta en nuestra consulta para captar 

información en estudios venideros. 

La rodilla flotante continua siendo un reto para el cirujano ortopedista debido a las 

lesiones asociadas y al alto riesgo de secuelas; para el manejo cuidadoso de este tipo 

de pacientes es indispensable la actuación de un equipo multidisciplinario debido a que 

el mecanismo de la lesión es de alta energía y pone en peligro la vida y la viabilidad del 

segmento afectado. 

Basados en la experiencia continuamos con el uso de enclavado centromedular para 

fémur y tibia siempre que el hueso lo permita, ya que con este se han logrado buenos 

resultados en los pacientes afectados por la rodilla flotante. 
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