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RESUMEN

Objetivo: Describir la experiencia en el manejo inicial y definitivo de la Rodilla

flotante en el Hospital Central Cruz Roja Mexicana.

El término rodilla flotante fue empleado por primera vez en 1975 por Blake y
McBryde. Se denomina rodilla flotante, a una combinacion de fracturas diafisarias,
metafisarias e intraarticulares de fémur y de tibia ipsilateral, son fracturas
producidas por traumatismos de alta energia, sobre todo accidentes de trafico y en
menor medida secundarias a caidas. Se presenta principalmente en pacientes
jovenes, predominantemente varones (62-89%) con una media de edad que varia,
segun los estudios, entre los 32 y los 40 afios (rango 14-80), estando la mayoria

de los sujetos en la tercera década de la vida.

Justificacién: Las fracturas de rodilla flotante en cualquier paciente es el reflejo
de un traumatismo de alta energia el cual conlleva a pacientes con indices altos
de morbimortalidad con lesiones asociadas que por si solas pueden provocar la
muerte del paciente, por tal motivo es importante el adecuado diagnéstico asi
como el adecuado manejo de este tipo de pacientes es indispensable la actuacion
de un equipo multidisciplinario. La realizacion de este trabajo de investigacion
surge por el interés de presentar el manejo inicial establecido en nuestra
institucién, donde hemos observado que con la estabilizacién inicial mediante
fijacion externa, mejora el prondstico, ademas de presentar el manejo quirurgico
definitivo, el cual debe estar encaminado para preservar y reconstruir la anatomia
de la extremidad, lo cual permita una rehabilitacion temprana y la reintegraciéon del
paciente a su medio biopsicosocial con la finalidad de disminuir sus

complicaciones y por tanto sus comorbilidades.
Disefio: Clinico, Observacional descriptivo, retrospectivo y transversal.

Palabras Claves: Fractura de Rodilla Flotante, Clasificacion de Fraser,

Tratamiento inicial, Tratamiento definitivo.



. ANTECEDENTES.

El término rodilla flotante fue empleado por primera vez en 1975 por Blake y
McBryde. En esta patologia, la articulacion de la rodilla queda aislada del resto del
miembro por la fractura ipsilateral del fémur y la tibia, y representan una situacion
de gravedad, debido a que en su mayoria son secundarias a mecanismos de
desaceleracion en traumatismos de alta energia, y suelen presentar lesiones
asociadas craneales y viscerales, asi como una alta incidencia de lesiones
ligamentarias desapercibidas, lesiones vasculares y nerviosas e infecciones

severas que pueden llevar incluso a la amputacion de la extremidad pélvica. *

Ademas estas lesiones con frecuencia presentan complicaciones locales como:
sindrome compartimental y disminucion de movilidad de la rodilla, mientras que la
complicacion sistémica més frecuente es el embolismo graso. Con anterioridad el
manejo de estas lesiones era conservador, intentando evitar los riesgos y
complicaciones asociadas a la cirugia, y aunque en algunas series se alcanzaba
un 40% entre excelentes o buenos resultados, en la mayoria de los pacientes el
resultado era impredecible, mas adelante esos resultados mejoraron
exponencialmente cuando se decidid la reduccion y sintesis de al menos una de

las dos fracturas, mas frecuentemente la del fémur. 2

. MARCO DE REFERENCIA.

Se denomina rodilla flotante, a una combinacion de fracturas diafisarias,
metafisarias e intraarticulares de fémur y de tibia ipsilateral, entre la zona
subtroncantérica femoral y la zona diafisaria de la tibia, con frecuencia se asocia a
lesiones ligamentarias desapercibidas, lesiones vasculares y nerviosas e

infecciones severas que pueden llevar a la amputacion. Son fracturas producidas
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por traumatismos de alta energia, sobre todo accidentes de trafico (automovil,
motocicleta y atropellados) y en menor medida secundarias a caidas (laborales y
deportivas). Se presenta principalmente en pacientes jovenes, predominantemente
varones (62-89%) con una media de edad que varia, segun los estudios, entre los
32 y los 40 afios (rango 14-80), estando la mayoria de los sujetos en la tercera

década de la vida. !

Blake y McBryde describieron por primera vez la entidad, en 1975, y la clasificaron
como rodilla flotante verdadera o tipo | en la cual se encuentran afectados ambos
huesos a nivel diafisario, y en rodilla flotante variante o tipo Il en la que se afecta
una diafisis y una de las articulaciones de la extremidad, subclasificando esta
misma en lla cuando la articulacién afectada es la rodilla y en la llb cuando es la
cadera o el tobillo. 3

Por su parte Fraser baso su clasificacion en la afectacién de la articulacion de la
rodilla y distinguié igualmente dos tipos: Tipo | en donde las fracturas son
exclusivamente diafisarias; tipo Il en donde hay una afectacién articular a nivel

tibial (11A), femoral (11B) o a nivel de ambas superficies articulares (IIC)(Figura 1).1-°

ROl TwPon
Ambas fracturas Cen afeccidn amicular
dafisaras A B C

Figura 1. Clasificacion de Fraser.



Como hemos sefialado, se trata de pacientes politraumatizados, Hee comunica en
su articulo un Injury Severity Score de entre 18 — 45 (normal 3 — 75), con una
media de 26. No es de extrafiar pues que el indice de mortalidad, sin distinguir

entre preoperatoria y postoperatoria, oscile entre el 5y 15%. 6

Segun los estudios, entre un 57 — 67 % de los miembros presenta al menos una
fractura expuesta (grados de Gustillo y Anderson | a llic) y puede asociarse a
lesiones vasculonerviosas que pueden poner en riesgo la viabilidad de la

extremidad afectada. 8

Entre el 52 y el 75% de los pacientes tiene lesiones asociadas graves y las mas
frecuentes son: fracturas asociadas en 24 - 46 %, traumatismos
craneoencefalicos 27 %, Lesiones toracicas 10 — 28 %, Lesiones abdominales 8,5
— 28 %. En cuanto a las complicaciones locales asociadas al traumatismo
destacan las fracturas expuestas, en el 60% de los casos al menos una de las
fracturas es abierta; afectacién vascular presente en un 2 — 10 %, aun cuando la
reparacion vascular sea posible, el indice de amputacion alcanza el 25%; lesion
nerviosa (ciatico popliteo externo) presente en un 6% de los casos nervio
principalmente afectado es el ciatico poplitea externo; lesion ligamentosa que
incluye tanto laxitud como rotura, las cuales pueden pasar desapercibidas, aunque
segun bibliografia puede presentarse en un 53%. °

Como el mecanismo de produccion suele ser de alta energia, el abordaje inicial de
estos pacientes debe ser multidisciplinario hasta conseguir su estabilizacion,
posterior a la cual realizar una estabilizacion quirdrgica temprana, mediante
fijacion externa con el fin de permitir efectuar procedimientos diagnosticos y
movilizacion temprana del paciente y sus extremidades, ademas realizar un
analisis clinico y radiolégico cuidadoso, para seleccionar el tipo de implante que es
indispensable para realizar un manejo eficaz y oportuno de las fracturas y manejar
las lesiones asociadas y evitar complicaciones agregadas, secuelas e incluso la

muerte. 6



Para fijar las fracturas disponemos en la actualidad de un amplio arsenal
terapéutico: reduccion cerrada con fijadores externos, reduccion cerrada y fijacion
interna con enclavado centromedular, reduccion abierta y fijacion interna con

placas estandar o de estabilidad angular, y técnicas minimamente invasivas. 1°

El grado de inestabilidad, el compromiso de las partes blandas y el tipo de la
fractura se debe tomar en cuenta para la eleccion del implante adecuado, de los
cuales menores complicaciones se observan cuando ambas fracturas son

diafisarias y no intraarticulares. 1*

Derivadas de las fracturas y su tratamiento las complicaciones mas habituales son
la infeccidn de la herida quirtrgica en el 15%, osteomielitis en un 4 — 12% de los
casos, embolismo graso en un 7% de los casos, retardo de consolidacion en un
10% de las fracturas, pseudoartrosis en aproximadamente un 10% de las

fracturas, muerte en un 5-15% de los casos y amputaciones en un 2%. 11.12
Es indispensable el manejo eficaz y oportuno, tanto de las lesiones asociadas

como de las propias fracturas, con una estabilizacion primaria de las mismas para

evitar complicaciones agregadas, secuelas e incluso la muerte. 13

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

e ¢Qué tan frecuente es el diagnostico de Fractura de Rodilla Flotante en el

Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana?

e ¢ Cual es el manejo establecido de acuerdo a la clasificacion de Fraser y la

clasificacion de AO para este tipo de pacientes?



IV. JUSTIFICACION.

Las fracturas de rodilla flotante (fracturas de femur y tibia ipsilateral) en cualquier
paciente es el reflejo de un traumatismo de alta energia (choque automovilistico,
derrape de motocicleta, atropellamiento y heridas por arma de fuego) el cual
conlleva a pacientes con indices altos de morbimortalidad con lesiones asociadas
que por si solas pueden provocar la muerte del paciente, por tal motivo es
importante el adecuado diagnostico asi como el adecuado manejo de este tipo de
pacientes es indispensable la actuacion de un equipo multidisciplinario, ya que es
producto de mecanismos de alta energia, que ponen en peligro la vida y la

viabilidad del segmento afectado.

La realizacion de este trabajo de investigacion surge por el interés de presentar la
experiencia en el diagnéstico, el manejo inicial y definitivo establecido en nuestra
institucion Hospital Central Cruz Roja Mexicana, donde hemos observado cémo es
gue con la estabilizacién inicial mediante la reduccién cerrada vy la fijacion externa,
mejora el prondstico, ademas de presentar el manejo quirurgico definitivo, el cual
debe estar encaminado para preservar y reconstruir la anatomia de la extremidad,
y evitar el mayor dafio posible a los tejidos circunvecinos, lo cual permita una
rehabilitacion temprana y la reintegracion del paciente a su medio biopsicosocial

con la finalidad de disminuir sus complicaciones y por tanto sus comorbilidades.

V. OBJETIVO.

Describir la experiencia en el manejo quirurgico inicial y definitivo de la “Rodilla
flotante” de acuerdo a la clasificacion de Fraser y AO, en el Hospital Central Cruz
Roja Mexicana en el periodo comprendido del 01 de Enero del 2015 al 31 de
Diciembre del 2016.



VI.

DISENO.

Clinico, Observacional descriptivo, retrospectivo y transversal.

VII.

MATERIALES Y METODO.

Universo de estudio: Todos los registros y expedientes de pacientes que
ingresaron para valoracion en el ser vicio de urgencias del Hospital Central
de la Cruz Roja Mexicana en el periodo comprendido entre el 01 de Enero
2015y el 31 de Diciembre de 2016.

Poblacién de estudio: Se estudiaran los registros y expedientes de
pacientes mayores de 15 afios que ingresaron a valoracion en el servicio de
urgencias en un periodo comprendido del 01 de enero del 2015 al 31 de
diciembre del 2016 y se buscaran los tipos de fracturas, sexo, edad

mecanismo de lesion, tipo de tratamiento

Tamaifo de la muestra: Por conveniencia

Criterios de seleccion:

o Criterios de Inclusion: Todos los pacientes mayores de 15 afos,
con diagnostico de rodilla flotante, cerradas o expuestas y con o sin

lesiones asociadas, en el servicio de urgencias del Hospital Central



de Cruz Roja Mexicana en el periodo comprendido del 01 de enero
del 2015 al 31 de diciembre del 2016.

o Criterios de exclusién: Pacientes menores de 15 afios, y pacientes
con expediente clinico-radiografico incompleto, defunciones,

traslados y los que abandonaron el tratamiento.

o Criterios de eliminacion: Pacientes con expediente clinico-

radiogréafico incompleto.

VIIl. DEFINICION DE VARIABLES.

Fractura rodilla flotante: Se denomina rodilla flotante, a una combinacién de
fracturas diafisarias, metafisarias e intraarticulares de fémur y de tibia ipsilateral,

entre la zona subtroncantérica femoral y la zona diafisaria de la tibia.

Clasificacion de Fraser: Clasificacion en la afectacion de la articulacion de la
rodilla y distingue dos tipos: tipo | en donde ambas fracturas son exclusivamente
diafisarias; y tipo Il en donde hay una afectacion articular a nivel tibial (lla), femoral
(Ilb) o a nivel de ambas superficies articulares (llic).

Tratamiento inicial: Después de la valoracion general del traumatismo y de
establecer las medidas de reanimacion en caso de lesiones potencialmente
mortales, las fracturas expuestas constituyen una urgencia ortopédica, debe de
realizarse administracion de antibiéticos, manejo mediante lavado vy

desbhridamiento, asi como una ferulizacién o estabilizacion de la fractura.



Tratamiento definitivo: Plan de tratamiento de una enfermedad o trastorno que
se eligié por ser el mejor para el paciente, después de haber considerado todas

las otras opciones, y las caracteristicas propias del paciente y la lesién a tratar.

Clasificacion AO: Clasificacion alfa numérica de las fracturas, que sirve como
guia para la valoracion de la fractura con toda la precision que la situacion

requiera.

Edad: Con origen en el latin aetas, es un vocablo que permite hacer mencién al

tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo.

Sexo: Es el caracter que se le inserta a las especificaciones de un espécimen,

estas son las que conocemos como femenino y masculino o macho y hembra.

Lateralidad: Con origen en la palabra francesa latéralité, el concepto de
lateralidad hace referencia a la predileccion que se encuentra en el lado derecho o
en el lado izquierdo del cuerpo.

Mecanismo de lesion: Es la forma en la cual se produjo la lesion. Esto es el
conjunto de fuerzas y resistencias que actuaron sobre los 6rganos o el sistema y

produjeron una lesion.

indice de severidad de lesion (ISS): Sistema de puntacion anatomica que
permite clasificar a los pacientes con lesiones multiples, basada en la Abbreviated
Injury Scale (AIS), segun la gravedad de las lesiones individuales en cada una de

las seis regiones corporales.

Clasificacion de Gustilo y Anderson: Clasificacion disefiada para describir las
lesiones de las partes blandas asociadas a las fracturas expuestas, aunque esta
describe el tamafio de la herida cutanea, tiene mas importancia la lesion de las

partes blandas subcutaneas.



IX. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

Se buscaran todos los registros y expedientes de ingreso al servicio de urgencias

de los pacientes mayores de 15 afios, en un periodo comprendido del 01 de enero

del 2015 al 31 de diciembre del 2016, y se buscaran cuantos de ellos se

diagnosticaron como Rodilla flotante, se hara la base de datos con los siguientes

datos: edad, diagnostico, sexo, clasificacion y tipo de tratamiento, se realizara el

analisis descriptivo y el informe final.

a. Hoja de captura de datos:

EDAD

SEXO

| ATERALIDADGQ

CLASIFICACIO
N DE FRASER

CIRUGIA DE
CONTROL DE

CIRUGIA DEFINITIVA

DANOS
oc
S|
=S| ol =
= = 3 == =
= HEIE cl=lelgBl8] 18] |
NI R IR R EIE S S |2|lo|lololBl5s|ElIEIZ|=(<]|3]|2(2 SIEEEIEE
slalR|e|ns|2(2zEe £ | g |FIEIE|E|2|=|E|2|2|B|2|3|5(2|E] E|E|E|E|3|3
= o S I E R E wile 2 =
5|8 Z|=2|" S| = = S
el= =) l& <
Z|= = S|a
du
b. Calendario:
Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun Jul Ago | Sep Oct | Nov Dic
Revision bibliografica X X X
Elaboracion de X X X X
protocolo
Obtencién de la X X X
informacion
Procesamiento y X X
analisis de los datos
Elaboracion del X X X
informe técnico
Divulgacion de los X

resultados




X. RECURSOS.

a. Recursos Humanos:

Investigador principal: Dr. Roberto Martinez Castro

Actividad asignada: Buscar, recabar, organizar, vaciar y analizar la informacion y
los datos sobre los pacientes ingresados en el servicio de urgencias del Hospital
Central Cruz Roja Mexicana en un periodo comprendido del 01 de enero 2015 al
31 de diciembre del 2016.

Numero de horas por semana: 4 horas

Investigador asociado principal: Dr. José Luis Rosas Cadena

Actividad asignada: Buscar, recabar, organizar y supervisar la informacion y los
datos sobre los pacientes ingresados en el servicio de urgencias del Hospital
Central Cruz Roja Mexicana en un periodo comprendido del 01 de enero 2015 al
31 de diciembre del 2016.

Numero de horas por semana: 2 horas

Investigador asociado: Dr. Eduardo Modiano Gritzewsky

Actividad asignada: Recabar la informacion y los datos sobre los pacientes
ingresados en el servicio de urgencias del Hospital Central Cruz Roja Mexicana en
un periodo comprendido del 01 de enero 2015 al 31 de diciembre del 2016.

Numero de horas por semana: 1 hora

b. Recursos materiales:

Los recursos con los que se cuenta para la investigacibn son: Registro y
expedientes de los pacientes ingresados al servicio de urgencias del Hospital
Central Cruz Roja Mexicana, libreta de registro de cirugias realizadas, archivos

radiogréaficos digitales, laptop, hojas de papel, pluma.
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XI.  RESULTADOS.

Se estudiaron todos los registros y expedientes de ingreso al servicio de urgencias
del Hospital Central Cruz Roja Mexicana de los pacientes mayores de 15 afios, en
un periodo comprendido del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2016,
con diagnostico de Rodilla flotante, encontrando un total de 20 pacientes con este

diagnéstico.

La distribucion de género fue con 16 casos masculinos (84%) y 3 casos femeninos
(16%) (Grafica 1), excluyendo 1 caso por no cumplir con el diagnéstico (Tablal 1).
Los pacientes se encuentra dentro de un rango de edades de 15 a 95 afios,
siendo la edad promedio de 34.5 afios, siendo el grupo mas frecuente aquel
comprendido entre los 15 a 24 afios con 7 casos que corresponden a un 37% del
total de casos revisados (Grafica 2); donde el lado mas afectado fue la extremidad
pélvica izquierda en 11 pacientes (58%) y lado derecho en 8 pacientes (42%)
(Grafica 3).

SEXO EDAD LATERALIDAD
PACIENTE slsl sl sl s
Masculino [Femenino| S| | & | 3| | & | < |DERECHA|IZQUIERDA
Dl N| o] <] o

20 16 3 1

N
iSS
D
w
[ERY
[ERY
[0}

11

Tabla 1.
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DISTRIBUCION POR SEXO

B Masculino

B Femenino

Grafica 1.

DISTRIBUCION POR EDAD

m15-24

m 25-34

W 35-44

145-54

= 85-94

Grafica 2.
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LATERALIDAD

m DERECHA m IZQUIERDA

Grafica 3.

Los mecanismos de lesion (Tabla 2), encontrados en la revisibn demuestran un

namero similar de casos en pacientes atendidos por un atropellamiento (25%) y

pacientes atendidos tras sufrir una herida por arma de fuego (25%)) con un total

de 5 casos para cada uno, siendo menos frecuentes las caidas y las contusiones

directas con 1 solo caso reportado (Grafica 4).

Mecanismo de lesién

NUMERO
PACIENTE CHOQUE DERRAPE EN CONTUSION
AUTOMOVILISTICO | MOTOCICLETA HPAF | ATROPELLAMIENTO | CAIDA DIRECTA
20 4 3 5 5 1 1
Tabla 2.
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MECANISMO DE LESION

m HPAF

H CAIDA

= ATROPELLAMIENTO

B CONTUSION DIRECTA

m CHOQUE AUTOMOVILISTICO
m DERRAPE EN MOTOCICLETA

Grafica 4.

De todos los casos encontramos un total de 11 pacientes (58%) presentaron una

fractura expuesta mientras que 8 pacientes (42%) fueron fracturas cerradas

(Grafica 5). Ademas de ser evaluados con la Clasificacion de Fraser (Grafica 6),

en donde encontramos una distribucion de casos con prevalencia del Tipo 1 con 9

pacientes (47%), seguido del Tipo 2C con 5 pacientes (26%), siendo menos

frecuentes los Tipos 2A con 3 pacientes (16%) y el Tipo 2B con 2 pacientes (11%)

(Tabla 3).
Tipo de Fracturas CLASIFICACION DE FRASER
NUMERO
DE
PACIENTES Expuestas | Cerradas TIPO 1 TIPO 2A TIPO 2B TIPO 2C
20 11 8 9 3 2 5
Tabla 3.
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Los pacientes fueron valorados inicialmente en el area de urgencias y choque del
hospital obteniéndose un indice de severidad de lesion (ISS) minimo de 6 y
maximo de 41, con una media de 13.68; encontrandose solo un fallecimiento en el

total de los pacientes (Grafica 7).
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Grafica 7.

Los pacientes fueron manejados inicialmente de acuerdo a su estado general y
estado hemodindmico realizandose por el servicio de Ortopedia los siguientes
procedimientos: 18 pacientes (94%) fueron manejados con Reduccion Cerrada y
Fijacion Externa (RCFE) con la colocacion de fijadores externos modulados de
femur a tibia, mientras que 11 pacientes (58%) los cuales corresponden con los
pacientes que presentaron fracturas expuestas fueron sometidos a un aseo
quirurgico; mientras que a solo 1 paciente (5%) fue necesario realizarle una

fasciotoma (Grafica 8)
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Grafica 9.
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Mientras que el tratamiento definitivo se decidié posterior a la estabilizacion del
paciente, mejora del estado general, mejora del estado hemodinamico, junto con
la revision radiografica y tomografica de los pacientes y en base a la clasificacion
de AO, tomando en cuenta la personalidad de fractura, y las condiciones de los
tejidos blandos, siendo el 37% de los pacientes tratados con clavo centromedular
para la fractura de femur y de tibia (Grafica 9), y considerando lo anterior los
pacientes fueron sometidos a cirugia en promedio de 3.6 ocasiones por paciente,
las cuales oscilan desde 1 procedimiento en algunos casos, hasta 12
procedimiento en nuestra revision (Grafica 10).

No. De Cirugias por Paciente
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Grafica 10.
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Xll. DISCUCION.

Las fracturas de rodilla flotante como pudimos observar en este trabajo el
mecanismo de lesion principal en nuestros pacientes se encontré distribuido entre
los pacientes atropellados y los heridos por arma de fuego que correspondieron al
50% del total de pacientes, a diferencia de lo reportado por Luna, A Rios y cols. Y

estudios.

Dentro de la literatura, Bel, JC y cols. describen una prevalencia en pacientes
masculinos (62-89%) con una media de edad que varia entre los 32 y los 40 afios
(rango 14-80); mientras que en nuestro estudio se mantiene la constante en el
sexo predominando el masculino con un 84% de los casos, y con una edad
promedio dentro de un rango de edades de 15 a 95 afios, siendo la edad promedio
de 34.5 afios, siendo el grupo mas frecuente el comprendido entre 15 a 24 afos
con un 37% del total de casos, demostrando una disminucion en la edad promedio

de 19.5 afos.

En nuestro estudio se valoré el tipo de lesion de acuerdo a la clasificacion de
Fraser, de los cuales, el mas frecuente de presentacion fue el Tipo 11 con 47% de
los pacientes, mientras que del Tipo Il el subtipo C fue el segundo en prevalencia

con 26% mucho menor a estudios realizado por Luna, A Rios y cols.

A su ingreso realizamos la fijacion externa inicial con sistemas de estabilizacion
AOQ, con sistema uniplanar de fijacién y modulado a nivel de la rodilla en todos los
pacientes, acompafiado de aseo quirurgico en un 11 casos secundario al grado de
exposicion. El manejo definitivo de los pacientes se hizo con una media de 8 dias
a diferencia de casos reportados en la literatura donde manejan fijacion interna

definitiva al ingreso en unos casos segun Shao Hung Hung,
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Dicho manejo quirdrgico definitivo se realiz6 con una media de 8 dias, de acuerdo
al tipo y personalidad de la fractura, habiendo realizado una planificacion
preoperatoria adecuada, obteniendo los mejores resultados con enclavado

centromedular, similar a estudios reportados por Kalstrom G.

La literatura reporta una media de 30 a 36 dias de hospitalizacion, presentamos
una media de 20 dias y se realiz6 manejo quirdrgico a todos los pacientes, previo
control hemodindmico y neurolégico de los mismos y considerando lo anterior los
pacientes fueron sometidos a cirugia en promedio de 3.6 ocasiones por paciente,
las cuales oscilan desde 1 procedimiento en algunos casos, hasta 12

procedimientos en nuestro estudio.

Xlll.  CONCLUSIONES.

Como hemos observado a lo largo de nuestro estudio, estas lesiones se presentan
en un porcentaje mayor y considerable en nuestro hospital, esto debido al tipo de
poblacion que abarcamos, con una gran afluencia de pacientes politraumatizado,
ademas de que estas lesiones representan un gran riesgo de complicaciones

iniciales y posteriores hasta llegar incluso a presentar invalidez permanente.

Es importante sefialar que nuestros pacientes son predominantemente del sexo
masculino, con una disminucién en el grupo de edad, siendo mas comun entre los
15 a 24 afios, ademas de observar un alto indice en pacientes que son atendidos

por una lesion por heridas de arma de fuego.

Asi pues hemos demostrado por que la atencidn integral y la estabilizacion inicial
mediante uso de fijadores externos nos permite una estabilizacion hemodinamica,
neuroldgica y 6sea de los pacientes, realizando un tratamiento con osteosintesis

definitiva diferida.
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Apoyados en los reportes de Ul, Haque |, y por Rooser B, Hanson y cols, asi como
en nuestra amplia experiencia representada en los resultados del presente
estudio, recomendamos el manejo integral del paciente y estabilizacion inicial de
las fracturas de rodilla flotante con fijadores externos, ademés de observar
mejores resultados con una osteosintesis definitiva diferida, cuando las
condiciones generales del paciente y estado de los tejidos blandos lo permitan,
esto nos lleva a realizar una planificacion operatoria adecuada de acuerdo al tipo

de fractura en base a la clasificacion AO y a la personalidad de la fractura.

XIV. CONSIDERACIONES ETICAS.

Resguardar confidencialidad de los pacientes.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.”

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién |, investigacion sin riesgo, no
requiere consentimiento informado.

Se guardara la confidencialidad del nombre y numero de expediente de todos los
pacientes incluidos en este estudio.
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