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INTRODUCCION

El uso de vehiculos automotores que esta en continuo ascenso en su desarrollo en la
velocidad , la deficiente cultura vial ,asi como la vida acelerada caracter(stica de las
grandes ciudades brovocan que dia con dia se incrementen los casos de traumatismos
complejos..

- Una fractura femoral o tibial en si misma puede presentar problemas terapéuticos y
comp‘licaciones, asi mismo conllevar a un deterioro funcional permanente; pero cuando

" estas fracturas ocurren simultaneamente en la misma extremidad existe un riesgo de
complicaciones mayor y resultados finales funcionales pobres.

Los pacientes que presentan fracturas simultaneas de fémur y tibia ipsilaterales
frecuentemente sufren lesiones multiples y una condicion general complicada debido a
la alta energia del mecanismo de lesidn. 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, asi que los métodos recomendados difieren ampliamente.

Winston et al. (1972) recomendaban no operar ninguna de las fracturas, mientras que
Ratliff (1968) propuso la fijacion interna de ambas fracturas de ser posible. De acuerdo
a Hayes (1961) y Omer et al. (1968) la clave de un tratamiento exitoso es la
estabilizacion del fémur, la cual en casos seleclos puede ser realizada mediante fijacién

interna.

La eleccion de tratamiento para este tipo de fracturas complicadas requiere de juicio y
experiencia.




Los parametros para el tratamlento de estas fracturas se decidneron tomando en cuenta B




JUSTIFICACION

Debido al incremento sustancial de casos de rodilla flotante presentados en nuestra
Institucion, consideramos de suma importancia realizar una revision de la experiencia
-de Hbépitai de Traumatologia Victorio de la Fuente Narvéez en el tratamiento de las
fracfuras ipsiiateraleé de fémur y tibia comparandola con los reportes de diversos
centros: hospitalarios de renombre a nivel mundial. Analizando los resultados del
tratamiento con las diferentes técnicas de fijacion disponibles.

De igual manera se analizé la utilizacibn de nuevas técnicas de implantes
recientemente comercializados y el beneficio proporcionado por ellas.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

RODILLA FLOTANTE

Las fracturas ipsilaterales de la tibia ocurren ocasionalmente en conjuncnén con fractura
de diafisis femoral. Este patron de lesion también llamado rodilla flotante es un indicador
de que tenemos un paciente con lesiones severas. Esta Ieslén comblnada requtere :
estabilizacion de ambas fracturas para optlmlzarqel resultado funcnonal Fallar en la
estabilizacion de cualquiera de ellas resulta en pérdida de movnlldad de la rodilla, lo cual
es inaceptable. Todos los pacnentes con fractura ipsilateral de tibia y diafisis del fémur
deben ser 'evaiuados y tratados como pacientes multilesionados. debido a la alta

frecuencia de lesidn en otras regiones del cuerpo.'??

El términé rodilla flotante fue acufiado originalmente por McBride en 1965 '7. Esta lesion
combinada ocurre frecuentemente en pacientes con lesiones multiples y es asociada
con accidentes en motocicleta y transetntes atropellados por vehiculos %, En un estudio
retrospectivo de pacientes multilesionados con fracturas de huesos largos, esta lesion
se detectd en alrededor del 50% de ellos. McBride y Blake notaron una tasa de
complicacidn alta en esta lesidén, con una incidencia de discapacidad permanente de un
60% a 70% de sus pacientes. Ellos creyeron que esto fue resultado de factores
multiples, incluyendo la absorcion de alta energia necesaria para crear el patron de
lesion, la inhabilidad al movilizar al paciente y el estado de muitilesionado del paciente.
La tasa de mortalidad en pacientes con rodilla flotante ha sido reportada variando entre
5%y 15% 58,

Estudios de fracturas ipsilaterales de tibia y fémur han recomendado la estabilizacion
quirargica de ambas fracturas en el periocdo de tratamiento inicial ° . Se ha notado una
tasa de complicacion alta en pacientes que han tenido una de las dos fracturas
concomitantes tratadas no operatoriamente. Estas complicaciones incluyen la muerte,
Sindrome de embolismo graso, problemas de cicatrizacidn y rango disminuido de




movilidad de las articulaciones, todas las cuales pueden prevemrse con la estabulnzacnon
mmedlata de las fracturas de femur y tlbla

En 1984 Velth y cols. recomendaron Ia establhzacnén |nmed|ata de ambas fracturas.
Notaron embollsmo pulmonar y embollsmo graso ‘como un. problema mayor en
paclentes que han tenldo retraso en Ia establhzacnon de la fractura particularmente de
la dléflsus femoral Se noté una disminucnon ‘del, rango de mowlldad de la rodilla cuando

solamente se estabnllzé el fémur

ilta flotante ‘la tlbla generalmente
clavo IM - cerrado. Son
herida blena antes de la fijacion.

En la estabilizacién de la fractdral’lde acientes ‘con
se feruliza y la diafisis ferﬁbfa
esenciales el desbridamiento y la‘ lrrlgacién dq

Después de la estabilizacién de la fractura femoral debe.ponerse atencion a estabilizar
1923 : ) 8

la fractura de Ia tibia

En el paciente politraumatizado ocurre comunmente 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 evaluacion cuidadosa de la

placa radiogréfica es necesaria y frecuentemente requiere de tomogramas "6 .

Las fracturas de diafisis tibial 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 sindrome de rodilla flotante 52

Se debe sospechar lesion de la rodilla en cualquier paciente con fractura del hueso
largo de la extremidad baja, con politrauma o con lesidn de la cabeza. El manejo agudo
de una lesion de rodilla en estas circunstancias es una prioridad a seguir del manejo de
la atencidn vital (a menos que esté asociada con lesidn vascular). No obstante si no es
reconocida, la lesidn de rodilla es frecuentemente la fuente de una discapacidad
funcional a largo plazo. Para pacientes politraumatizados, el reconocimiento de la
patologia y estabilizacidn esquelética permiten la movilizacidn temprana del paciente.



‘Si‘se Eoﬁiprorhete la estabilizacion esquelética de una fractura de hueso largo y se
proéede a’ su manejo quirdrgico , debe hacerse en el acto examen de la rodilla bajo
anestesia. La lesion de ligamento puede ser tratada primeramente o con reparacién
retardada, dependiendo de la condicidn general del paciente. y del equipo quirdrgico. Si
se sospecha la disrupcidn del grosor del ligamento de rodilla, la traccion de la rodilla a
través del clavo tibial debe evitarse. En pacientes con rodilla flotante y con fracturas
ipsilaterales de fémur y tibia la fijacion esquelética rigida de al menos el fémur debe
obtenerse, seguida del examen de |a rodilla bajo anestesia '°

Adamson y cols. han mostrado un prondstico pobre de estas lesiones cuando las
fracturas se extienden en la rodilla ',

Tampoco son inusuales las fracturas y dislocaciones distales a una fractura de tibia, asi
que se requiere una evaluacion cuidadosa de pie y tobillo. Debido a que estas areas
son cubiertas y ferulizadas en el curso del tratamiento de la fractura de tibia, son
esenciales un examen concienzudo inicial adecuada y radiografias. Si el cirujano desea
evitar fallar al identificar y tratar tales lesiones, las cuales tipicamente involucran las
articulaciones tarsometatarsales, las metatarsales o los dedos 2%



Las. mdlcactones espectr cas para ‘la_fij jacnon de la fractura tibial incluyen fracturas

desplazada que unvolucran Ia rodilla o el toblllo ‘fracturas segmentar[as .aquellas con: -

fracturas lpstlaterales" e femur (rodilla flotante), aquellas con lesiones de la extremldad‘ )
a‘mayoria de’los pacnentes con’ Iesnones asociadas multlples,.,

ct‘ a tlblal seré ecundarla auxlllares en su

“tratamiento 12

La razéh para operarAen 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 fijacion apropiada de la fractura. Existen opciones
alternativas para el tratamiento de la mayoria de las fracturas de diéfisis tibial. Mas de

una puede ser razonable y apropiada para cualquier fractura dada 24¢

Los dispositivos de fijacion externa son usados para reducir y estabilizar fracturas
metafisiarias distales de fémur primeramente en fractura abierta, rodilla flotante o
politrauma ®

En fracturas abiertas, el uso de fijacion externa para estabilizacion 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 nifio con tibia fracturada y una fractura
metafisiarias de fémur, |la estabilizacion de esta rodilla flotante con un fijador externo en

el fémur permite que la fractura tibial sea tratada mas facilmente %12

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 comunmente el cruzado posterior 192324

Es dificil determinar si hay una incidencia creciente de esta lesién o un reconocimiento
mejorado de ella, sin embargo. esto enfatiza |la importancia de la evaluacién temprana




de la integridad ligamentaria. Cuando hay una fractura adyac nt de hueso Iargo. eI -
examen de la rodilla puede ser dificil. Si se planea la traccién para Una fractura de
fémur después de la insercién del clavo de traccién femoral, la rodll[a debe ‘ser
examinada adecuadamente. ademas, si hay una Iesic”Jn”abiéna A, la asplra'cién e
inspeccion del fiujo de sangre y grasa puede ser til, pueden obtenerse radiografias de
esfuerzo. La: traccion a través de la rodilla con el clavo de tibia proximal es
contralndlcada si se sospecha una lesion ligamentaria de la rodilla. Similarmente, si la
Ieslon Ilgamentarxa es reparable, el fémur debe estabilizarse. La mayoria de los autores
recomlendan que la tibia sea estabilizada también para facilitar la reparaciéon del

Iiga'me'_n‘ton‘de larodilla y la subsiguiente rehabilitacién 81415,
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Mostrar los resultados del tratamiento de las fracturas |p5|laterales del femur y la tlbla en .
el Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente Narvéez. : ; e

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer el sexo, edad, predominancia de lado de Ios paclentes que presentan una
rodilla flotante. Mecanismo, lesiones asociadas. ; : s

Revisar los tipos de fractura que presentan el fémur y la tibia en unarodilla '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
articulacion flotante.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd6 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 Traumatologia Victorio de la Fuente
Narvaez, en el periodo comprendido entre julio de 2000 a junio de 2001, quienes
tuvieron diagnéstico de politraumatismo y fractura Ipsilatérél de fémur y tibia.

Fueron -incluidos pacientes adultos (mayores de 15 afios y menores de 70) con
diagnostico de rodilla flotante, con expedientes clinico y radiografico completos, a
quienes se les practicd tratamiento quirlrgico 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, reservandose el término verdadero para los
tipos de fracturas diafisiarias y variantes para los tipos que incluyan otras articulaciones
de la extremidad pélvica.

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

TIPO Il. Rodilla flotante con variaciones que incluyen las articulaciones de cadera,
rodilla o tobillo 517

Para nuestro estudio los pacientes fueron clasificados de acuerdo a la localizacién de la
fractura y a la inclusion o no de la rodilla segun la clasificacion de Fraser y Hunter como
se ilustra en la figura siguiente 9 :
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TIPOI TIPOIA TIPONB  TIPOIIC
FIG. 1. CLASIFICACION DE FRASER Y HUNTER
Tipo I. Fractura diafisaria def mur y tibia

Tipo A, Fractura diafi saria de fémur con fractura articular de tibia.

Tipo IiB. Fracttr.lrra' articular de fémur con diafisaria de tibia.

Tipo lIC. Fractura articular de ambos huesos.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS

En el caso de presentar una fractura expuesta dentro de los componentes de la rodilla
flotante se evaluara mediante la clasificacion de las fracturas expuestas desarrollas
desde 1993 en el Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez 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 lesién. Esta
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clasificacién consiste en una modificacién de la de Gustilo. Y que se describe en

“variables” 2!,

CLASIFICACION DEL TRAZO DE LA FRACTURA '®

Para la clasificacion del tipo de trazo de fractura se utilizara la clastf‘ icacion de AO/ASIF
(Asociacién para el Estudio de la Fijacién Interna) que se ‘encuentra ilustrada a
continuacion en las Flguras 2A, 2B, 20 y 2D :

.32, FEMUR SEGMENTO DIAFISIAR|O
32.A° FEMUR SEGJ DIAFISIARIO FRACTU ASIMPLE

CUAEE ) A3
ESPRAL © . GBLIGUA. . TRANSVERSAL

32.B' FEMUR. SEG. DIAFISIARIO; FRACTURA EN CUNA

TR

B1 B2 83
TORSION FLEXION FX DE LA CUNA

32.B FEMUR. SEG. DIAFISIARIO: FRACTURA COMPLEJA

\l
1) Lﬁ] )
S i%

C1 c3
ESPIRAL SEGMENTARIA IRREGULAR

FIG. 2A FEMUR SEGMENTO DIAFISIARIO
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33 FEMUR. SEGMENTO DISTAL

33.A FEMUR. SEG. DISTAL; FRACTURA EXTRARTICULAR

A1 A2 A
SIMPLE METAFISIARIA METAFISIARIA
o N CUR,

COMPLEJA

33.8 FEMUR. SEG. DISTAL: FRACTURA ARTICULAR PARCIAL

B1 82 83
UNICONDILAR  UNICONDILAR EN EL PLANO
LATERAL MEDIAL CORONAL

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

g2
1t . . g :
/ &7 N
c1 c2 ca
ARTICULAR SIMPLE Y ARTICULAR SIMPLE Y MULTIFRAGMENTARIA
METAFISIARIA SIMPLE METAFISIARIA

MULTIFRAGMENTARIA

FIG. 2B FEMUR SEGMENTO DISTAL
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41 TIBIA. SEGMENTO PROXIMAL

41.A TIBIA. SEG. PROXIMAL; FRACTURA EXTRARTICULAR

A

A2 A3
POR AVULSION  METAFISIARIA METAFISIARIA
SIMPLE MULTIFRAGMENTARIA

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

w W7 N7 ®7

B2 B3
POR POR POR
CIZALLAMIENTO HUNDIMIENTO CIZALLAMIENTO
Y HUNDIMIENTO

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

w TR R

c2

c1 c3
ARTICULAR SIMPLE Y ARTICULAR SIMPLEY  pmu| TIFRAGMENTARIA
METAFISIARIA SIMPLE METAFISIARIA

MULTIFRAGMENTARIA

FIG. 2C

TIBIA SEGMENTO PROXIMAL
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42 TIBIA. SEGMENTO DIAFISIARIO
42.A TIBIA. SEG. DIAFISIARIO; FRACTURA SIMPLE

SN

A1 A2 '
ESPIRAL OBLICUA .. : TRANSVERSAL

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

TN

1
POR TORSION POR FLEXION  CON FRACTURA
DE LA CUNA

42.C TIBIA. SEG. DIAFISIARIO; FRACTURA COMPLEJA

H \ L ! vy
4 0 i
U T

Cc1

c2 c3
ESPIRAL SEGMENTARIA

IRREGULAR

FIG. 2C TIBIA SEGMENTO DIAFISIARIO
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EVOLUCION '8

El segwmiento de la" evoluc:én de Ios pacuentes se realizd en forma intrahospitalaria y
extrahospntalana en_ un perlodo de hasta 20 meses después de la admision del paciente
i toma o como base el criterio de evaluacidn de los resultados finales de
Jla’ cual mcluye tanto parametros subjetivos (sujetos a la
Interpretacnén del pacnente). como pardmetros objetivos (susceptibles a medicién), como
def"mldad angular o rotacional o ambas; acortamiento y angulo de movilidad de la

! ,artlculacnon L

;También}i:onsideraremos como criterio excelente y bueno, si no se presenta infeccion o
aceptablé si hubo infeccién controlable y pobre si la infeccion fue de dificil control.

Los criterios para la evaluacion de los resultados se encuentran resumidos en la Tabla
1. I

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Estos se enuncian en la Tabla 2.




TABLA 1. CRITERIO PARA EVALUACION DE RESULTADOS FINALES (GORAN KARLSTROM Y SVEN OLERUD), 1977 ',

CRITERIO EXCELENTE =5 | = = - BUENO ACEPTABLE POBRE
T e Sintomas. mas|Deterioro  funcional
en muslo o pierna 2] : ;ll:"':n":‘::“” leves severos i dolor en|
la funcién reposo
S an de J N . . . . .
rodilla o tobillo B (- El mismo que arriba  [El mismo que arriba  {El mismo que arriba
|Habilidad para caminar Intacto El mismo que arriba Distancia de marchalUso de baston, muleta

restringida u otra soporte

B Rinde en algunocs|
El mismo que antes|deportes; trabajo igual|Cambio a un trabajo]Discapacidad

Trabajo y deportes

del accidente que antes ¢
accidente
UGlormidad do angulacion, retacional of < 10° Do 10 a 20° 200
amhas
Acortamiento 0 < 1em Delcma3cm >3 em
< 10" Toblllo De 10* a 20* Tobille > 20* Tobillo
le
(Cadecra, rodilla o tobilio) -@ < 20° Cadera, rodillajDe 20° a 40° Cadera, |> 40* Cadera, rodilla of
0 ambas rodilla 0 ambas ambas
que  nof
) ; . - al
Infeccién Sin ln'egcldn R Sin infeccidn durante durants el
. estudio estudio
TABLA 2, CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y EXCLUSION
(CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE NO INCLUSION CRITERIOS OE EXCLUSION
Derechohabientes del |.M.S.S. No derechohabientes del LM.S.S Muertos en el transcurso del estudio

Mayores de 15 aflos menores de 60 <de 15 affos >de 60 (Abandone det tratamiento

Pacientes que tengan otras fracturas en fa
(Que presenten FX ipsilateral da 1émUrY |y rma oxtremidad, exceplo fracturade la  |CON EXPEDIENTE INCOMPLETO
fractura ipsilateral de a tibla.

rétula.
[Que se le haya ji Los i que se hayan operado despuéds
quirargico antes de las 24 hrs de evolucién |de 24 hrs, aunque haya sido en el hospital en
de la FX expuesta, caso de que presenten fracturas expuestas.
Que |a osteosintesis sca suficiente y Quo !a ostosintesis no sea adecuada ni
adecuada. suficiente

Que clinica y radigraficamente no tengan

) . Pacientes operados fuera del hospital
lesiones previas

[Que no tengan ninguna de tipo 12 con er articutar
i de la rodilla
que p tipo de
F que is severa

Pacientes que necesiten inmaoviizacion
externa.

TESIS CON
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RESULTADOS

Se estudiaron 55 pacientes con diagndstico de fractura de fémur y t|b|a lpsnlateral de
julio del 2000 a julio de! 2001, con un seguimiento de 11 a 20 meses con un promedlo
de 15 meses; correspondiendo a 13 (24%) femeninos y 42 (76%)
con un rango de edad de 15 a 69 afos (Gréfica 2).

Los mecanismos de la Iesmn predomlnante fueron por atropellamuento 8 32%),-“
colisién o accidente automowllstlco 15, (27%), caida de altura 9 (16%) (
motocicleta 8 (15%), rifia colectlva 1 (2%) atropellamlento por tren 1 (2%) y volcadura
en carretera 1 (2%) (Gréf'ca 3)

Lugar del accudente en la via publica 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 recreacion (rifa colectiva ) (Grafico 4).

La extremidad mayormente afectada fue la derecha con 30 casos (55%), mientras que
la izquierda se afectd en 25 (45%) de los pacientes (Grafica 5).

La estancia de los pacientes en el hospital en términos generales fue prolongada
debido a su condicion de multilesionados; agrupamos en rangos de 7 dias asi: 10
pacientes (18%) permanecieron menos de 7 dias, de éstos 4 no presentaron lesiones
asociadas y 6 presentaron lesion agregada que se resolvio al tiempo de! tratamiento de
la rodilla flotante. 4 (7%) pacientes estuvieron en el hospital de 8 a 14 dias, 9 (16%)
pacientes estuvieron en el hospital de 15 a 21 dias, mientras que 4 (7%) de 22 a 28
dias. La mayoria de los pacientes 28 (52%) permanecieron por mas de 28 dias, los
mismos que requirieron de tratamiento multidisciplinario; de éstos 10 permanecieron de
40 a 45 dias (Grafica 6).

De los 55 pacientes 35 (64%) presentaron exposicion de la fractura a nivel del fémur,
tibia o ambos y 20 pacientes (36%) tuvieron diagnéstico de fractura cerrada (Gréfico 7).



'De los 35 b?q:edﬁes a
exposicion

: proxnmal fue mayor con 11 (52%) mientras que la diafisis se
afecté ac entes (Grafica 11).

X Péra'deééribii el trazo de las fracturas a nivel de fémur o tibia decidimos emplear la
p ‘clasnfcaclo AO/ASIF para huesos largos, debido a que nos orienta a la complejidad,
tamblen al tratamiento. Encontramos 34 fracturas en la diéfisis femoral, de
:las cualeé '7. (20%) tenian trazo espiroideo 32-A.1, 6 (17%) con trazo oblicuo 32-A.2;
s6i0.2 pacientes (6%) tuvieron trazo transverso 32-A.3. 3 (9%) presentaron trazo con
torsiéri diafisiaria y tercer fragmento 32-B.1, 2 (6%) de trazo diafisiario con flexion y
cuia 32-B.2, 5 (15%) con un trazo diafisiario y cuia fracturada 32-B.3. 2 pacientes (6%)
presentaron fractura diafisiaria compleja, fragmentada en espiral 32-C.1, 5 (15%) con
fractura segmentaria de diafisis femoral 32-C.2 y 2 pacientes (6%) con fractura
multifragmentada irregular diafisiaria 32-C.3 (Grafica 12).

En la region 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 cuiia 33-A.2, 1 (5%) con trazo metafisiario distal complejo 33-A.3.
Un paciente (5%) tuvo trazo unicondilar lateral 33-B.1, 1 (5%) con trazo unicondilar
medial 33-B.2 y ningun paciente presentd trazo condilar en el plano coronal 33-B.3. La
mayoria 5 (23%) presentd 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
muyltifragmentacién total del segmento distal 33-C.3 (Grafica 13).

Para la ‘diéf' sis tibial, de las 26 fracturas encontradas 6 (22%) presentaroh trazo
espurondeo 42-A.1, 4 (15%) presentaron trazo oblicuo 42-A.2, 2 (8%) trazo transverso
42-A 3 Un paclente (4%) tuvo trazo diafisiario con cufia y torsién 42-B.1, 3 (12%) trazo
d|af|slar|o con cufia y flexién 42-B.2, 5 (19%) trazo diafisiario con fractura de la cuna 42-.
' 8.3. ,Se encontro 1 (4%) con trazo espiral fragmentado 42-C.1, 3 (12%) con fractura
diaﬁsiaﬁa ‘segmentaria 42-C.2 y 1 (4%) con multifragmentacion irregular de la diafisis
42-C.3 (Gréfica 14), o

En el segmento proximal de la tibia se presentaron 29 fracturas. No hallamos fracturas
por avulsion 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 tibial
por cizallamiento 41-B.1, 2 (7%) con hund mlento de meseta tibial 41-B. 2, 5 (17%) con
ente se encontraron 4 (14%) con trazo

cizallamiento y hundimiento 41 -B.3 F
articular y metafisiario slmple 41 C ;
fragmentado 41-C.2y 2 (7%) con trazo articular y metafisiario multifragmentado 41-C.3
(Gréfca 15); :

1 7%)‘ con trazo articular simple y metafisiario

Los pacientes fueron agrupados también de acuerdo a la localizacién de la fracturay a
la inclusién ‘0 no'de la rodilla (Clasificacién de Fraser y Hunter) obteniendo los
siguientes resultados: 20 (37%) con fracturas diafisiarias de ambos huesos sin afeccion
articular o Tipo |, El 63% restante presentd lesion periarticular 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 IIB y 15 (27%) presentaron trazos
periarticulares o articulares tanto en segmento distal de fémur como en proximal de tibia
Tipo IIC (Grafica 16).

Uso de fijadores externos: 20 (36%) de los 55 pacientes se trataron sin fijacién externa
previa y 35 (64%) se estabilizaron mediante fijadores externos en forma primaria al



momento del desbrldamlento ‘A17 (36%) de los pacientes’ se le fi fjo el fémur‘ 12V(22%) 7

11%): ‘fémur y:tibia,;Se’decldio de;a en form definitiva_ Iosf i

on ‘fresado (Unlversal) En 11 ! 6 placas de soporte
condlleo 2 (4%) clavo retrogrado de fémur (DFN), en 2 (4%) se ‘déj'é el fijador externo
mucnal y en “ (2%) se usd una placa DCP (Gréfca 19) S

Las fracturas de la tibia se trataron 16(33%) m Iante ‘enclavado centromedular. 11
(23%) con clavo centromedular sin fresar. el cana medular (UTN) y 5(10%) con clavo
fresando el canal (Universal). En 12 (25%) se utmzé tornillos de esponjosa, 9 (19%) se
dejo los fijadores externos, 6 (13%) sintesis mixta con tornillos mas fijadores, 2 (4%)

placa en “L", 2 (4%) placa en “T" y 1 (2%) con piaca “palo de golf’ (Grafica 20).

Evolucién:. Agregando la infeccion a los criterios de Karistrdm 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 evolucion pobre
(Gréfica 21).

De los 55 pacientes 50 (91%) evolucionaron sin infeccion, solamente 5 (9%)
presentaron infeccion; 3 (6%) de ellos tuvieron infeccion de la herida que cedid al
tratamiento antibiético o a una escarificacion mas antibiotico especifico determinado por
estudio de cultivos y antibiograma y 2 (3%) presentaron infeccion calificada como
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crénica que requirieron hospitalizar nuevamente para retirar y reemplazar evl"rhaterial de
slntesis ademés_‘de escarificaciones y tratamiento antibidtico (Grafica 22) .

Anallzamos ‘tamblen la presencia de inestabilidad concomitante en la rodilla afectada
por. Ia IeSIon Llama la atencion que 44 pacientes (80%) no tenian inestabilidad
’agregada Solamente 11 (20%) se reportaron con inestabilidad: 4 (8%) tuvieron lesién
del Ilgam nto cruzado anterior, 3 (5%) lesion en los ligamentos colaterales, 2 en el
unb en el lateral, 2 (4%) lesién capsuloligamentaria, 2 (4%) lesiones
menlscales y no se encontrd lesiones del ligamento cruzado posterior (Grafica 23).

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

‘predomind en el estudio fue el traumatismo craneoencefdlico TCE, que se presentd
tanto solo como combinado en 22 (40%) pacientes, 7 (13%) con TCE solo.
Traumatismo abdominal en 5 (9%) en los cuales fue necesario realizar laparotomia
exploradora (LAPE). 5 (9%) presentaron en forma simultdnea TCE mas trauma
abdominal y otros 5 (9%) con TCE mas trauma toracico, requiriendo tratamiento
quirirgico en craneo y toracotomia. Encontramos ademas 4 (7%) con fractura de la tibia
contralateral, 4 (7%) con traumatismo toracico solo, 3 (5%) con TCE mas traumatismo
facial, 3 (5%).tuvieron fractura de extremidad toracica, 2 (4%) con fractura en pie
contralateral, ‘o>tro’s 2 (4%) con fractura de tobillo contralateral. Solamente encontramos
2 (4%)icon fractura de pelvis agregada, 2 (4%) pacientes presentaron en forma
combinada TCE, trauma de térax y trauma abdominal, requiriendo todas estas lesiones
de intervencion quirdrgica. Un paciente (2%) tuvo fractura de rétula contralateral y
finaimente, un paciente (2%) se reportd con insuficiencia renal desde el ingreso (Gréfica
24).

Dentro de nuestros resultados tuvimos 4 (8%) pacientes con fractura de rétula
ipsilateral, misma que fue tomada dentro de la alteracién de la rodilla flotante. Estas se
resolvieron mediante tratamiento quirdrgico como sigue: 1 patelectomia de urgencia por
exposicidn total y multifragmentacion de la rotula que impidié cualquier sintesis y las
tres restantes mediante sintesis con cerclajes.



DISCUSION

I Serwcno de

Los pacnentes con fractura |psllateral de fémur y tibia que mgresaro '
Urgencuas se. catalogaron como polltraumatlzados pues estos tlenen conS|derable

nesgo de complucacnones y. dlscapacndad permanente

Los pacientes con este . diagndstico que mgresaron al Servncno de Urgenc:as fueron‘
trasladados |nmed|a ment la:Unidad de’ Reani ‘amén para su - compensacion
sistémica, posterlormente a aﬂ a ior h usti ‘a" son enviados segun el caso lo
‘ nic ‘las fracturas expuestas y el

| .leslones asocnadas. Dependiendo de la
compensacion S|stem|ca Ios pacientes fueron refendos a la- Unidad de Terapia
intensiva o dlrectamente aI Servncno de' Pohfracturados para continuar. con su

tratamiento.

Prevalecen los pamentes mascullnos sobre los femeninos en una relacion 3.2 a 1, y se
observé un mayor nimero de casos en los grupos etarios de 20 a 39 afos.

Ningan p’acie'bnfté' fue manejado con tratamiento conservador, todos requirieron cirugfa
para ‘el manejo de las fracturas ipsilaterales de fémur y tibia y de sus lesiones
asociadas, haciéndose necesario en todos los casos el manejo muiltidisciplinario en el
qu‘e infervinieron médicos de urgencias , neurocirujanos, cirujanos generales, cirujanos
plasticos, internistas, intensivistas, ortopedistas, etc.

En nuestra serie encontramos que con la estabilizacion primaria de las lesiones
musculoesqueléticas se mejora la evolucion, rehabilitacion, prondstico y la reintegracion

del paciente a su medio bio-psico-social.

Tres pacientes fallecieron; uno de ellos se reportd con TCE grado IV y dafo axonal
difuso diagnosticado mediante TAC, otro con embolismo graso y el Ultimo con TCE
grado IV, trauma toraco-abdominal y falla multisistémica.
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El mecanismo de lesion predominante fue el atropellamiento y - la colisiéyn

automovilistica, en cuamo al lugar de la lesion, la via publica continua siendo el prlmer Lo

sitio de ocurrenc:a

Estos pacientes representan un elevado costo institucional por su prolongadav'
permanenma hospitalaria, en nuestra serie, la mayoria de los pacnentes permanecleron :
mas " de 28 dias hospitalizados, pero lo que hace aumentar este parémetro ‘es el
tratamiento de las lesiones asociadas y la necesidad de reparacion de la cubierta

cutanea.

Las fracturas expuestas prevalecen sobre las cerradas, y el hueso que en el mayor
nimero de los casos se expuso fue el fémur. El Tipo Ii de exposicidon seguin la
clasificacion del HTVFN con herida mayor al diametro del hueso, limpia, con trazo de
fractura oblicuo largo o espiroideo y con menos de 8 horas de evolucién, fue el que se
reportd mas frecuentemente; seguido del Tipo |, que consiste en herida con exposicion
menor al diametro del hueso fracturado, limpia, con trazo simple y menos de 8 horas de
evolucién. Tuvimos 3 pacientes con mas de 8 horas de evolucidn, sin haberse realizado
desbridamiento quirdrgico y 2 casos con fractura expuesta cuyo trazo fue complejo
(muliifragmentado, segmentario o con pérdida dsea). Se reportaron como amputaciones
traumaticas desde el ingreso 5 casos y no encontramos fracturas ipsilaterales de fémur
y tibia ocasionadas en terreno agricola o con proyectil de arma de fuego. Tres casos
presentaron compromiso importante de partes blandas que requirieron de injertos
cutaneos o colgajos.

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

puntos biolégicos que enuncié Trueta a saber ’
1) Incision, 2) Escisién, 3) lrrigacion, 4) Estabilizacion y 5) Drenaje.

Analizando el tipo de trazo de las fracturas se eligio la clasificacion AO/ASIF para
huesos largos por su especificidad hacia el segmento 6seo afectado y la orientacién al



tratamlento de osteosmtesm a'emplear. Para Ia locallzaclon de las fracturas usamos el

\metodo qe Fraser y Hunter que amblen orlenta al tratamlento ldéneo de'la rodllla
flotante ol

D‘esae su inicio los fij jadores externas han brmdado apoyo para el manejo de todo tipo
de’ fracturas dekhuesos largos 1822 'En nuestra serie reportamos que fueron utilizados
en el 64% de Tos pacientes como fijacidn inicial y de éstos a 11-se decidid dejarles el
fuaydor.como tratamiento definitivo por considerar la reduccidn inicial satisfactoria; o que
: Ile))a a ahbrrar otro tiempo quirdrgico y menor permanencia en el hospital.

De I‘as 7 amputaciones que fue necesario realizar 5 se reportaron al momento del
ingreso como amputaciones traumaticas después de realizar estudios de integridad
vascular con arteriografias, ademas 3 de ellos tuvieron lesion severa de partes blandas.
En dos pacientes mas se decidid practicar amputacion en los dias siguientes por
presentar delimitacion de necrosis, estos también fueron estudiados con arteriografias.
Los dos pacientes que requirieron amputacion infratuberositaria tuvieron algin tipo de

osteosintesis en el fémur.

Las fracturas diafisiarias de fémur en su mayoria fueron manejadas mediante
enclavamiento centromedular (CCM), decidiendo entre el rimado o no rimado de
acuerdo al diametro de! conducto medular. Dos fracturas metadiafisiarias distales
fueron tratadas con clavo retrégrado de fémur y 11 se manejaron mediante placas de
soporte condilar, en estos los trazos fracturarlos correspondieron a la metaepifisis distal
femoral. Una placa DCP ancha se us6 cuando el trazo diafisiario estuvo presente en la
regidn subtrocantérica y en dos pacientes se dejaron los fijadores externos colocados
inicialmente por considerar adecuadas la reduccién y fijacién.

L.a 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
fracluras de mesetas tibiales fueron tratadas con tornillos de esponjosa y 6 fracturas
metadiafisiarias mediante sintesis mixta (tornillos mas fijadores). Para el resto de casos



metadiafisiarias mediante sintesis mixta (tornillos mas fjadérés) ‘Para’el resto de t;aso;*i L
‘" y placa'en

con trazos complejos se utilizaron implantes como placa en “T" placa en
“palo de golf’.

Se agregaron al estudlo 4 fracturas rotullanas mclundas enla rodllla flotante las cuales
fueron manejadas medlante sIntesns con cerclajes de alambre ASIF y enun paciente se
realizé patelectomla por 1mposnb|hdad de reconstruccion. La presencna de esta lesion
influencié'la evolucién final de los pacientes.

Cuarenta pacientes tuvieron evolucion satisfactoria entre excelente, bueno y aceptable

de acuerdo a los criterios de Karlstrém y Olerud para la evaluacién del resultado de la .-

rodilla flotante, 3 de estos no presentaron sintomas subjetivos en muslo, pierna o rodilla;
presentaron habilidad para caminar intacta, se reincorporaron a su trabajo y no se
observaron deformidades angulares o rotacionales, ademas no presentaron restriccién
de la movilidad de la rodilla. 25 de ellos presentaron sintomas 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 10° asi mismo restriccidn de movilidad de la rodilla
menor de 10°. Doce pacientes manifestaron dolor mayor en e! muslo, pierna o rodilla
que dificulta o restringe la marcha, cambiaron a un trabajo menos vigoroso, presentaron
deformidad angular o rotacional mayor de 10° y la movilidad de la rodilla se vio
restringida en mas de 20°.

Solamente 8 pacientes presentaron deterioro funcional en reposo, usaron bastén o
muleta para soporte, tuvieron discapacidad permanente para deportes o realizaron
algun trabajo sentados; ademas presentaron deformidad angular o rotacional mayor de
20° y la movilidad de la rodilla se vio afectada en mas de 40°.

La serie reportada por Fraser y colaboradores de 222 casos en 10 afios de seguimiento
indicaron un 30% de incidencia de osteomielitis, en nuestro estudio el indice de
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La inestabilidad de rodilla estuvo presente solamente en 11 pacientes. esta alteracion
requirié de plastias ligamentarias o capsulares extras e influyeron en la evaluacion de

los resultados o evolucion.

El seguimiento del estudio fue de 11 a 20 meses con un promedio de 15 meses;
consideramos a futuro que el seguimiento mas prolongado mejorara la calidad de los
estudios. Nuestros pacientes tienen cita abierta en nuestra consulta para captar
informacién 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 actuacién de un equipo multidisciplinario debido a que
el mecanismo de |a lesidn es de alta energia 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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