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RESUMEN

Objetivo:

Analizar la evolucion funcional de los pacientes con diagnostico de “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, a 6, 12 y 18 meses post manejo definitivo de osteosintesis.

El término de la fisiopatologia de trauma de la rodilla flotante fue usado y acufado
por Blake y McBryde en 1975 desctia como resultado de antecedentes de trauma
de alta energia en 1975. Y se empled el temino de rodilla flotante inicialmente
como una combinacion de fracturas ipsilateral de tibia y femur en la region
diafisarias, metafisarias e intraarticulares. Se describe mayormente en accidentes
de trafico y en adultos mayores, en menor medida secundarias a caidas. Se
presenta principalmente en adultos jovenes de edad productiva,
predominantemente varones (62-89%), entre los 32 y los 40 afos (rango 14-80),
estando la mayoria de los sujetos en la tercera década de la vida.

Justificacion: Estas fracturas reflejan un traumatismo de alta energia y se asocia
con indices altos de morbimortalidad con lesiones asociadas que por si solas
pueden provocar la muerte del paciente. El diagnostico temprano y correcto asi
como dar un 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 tras valorar el manejo inicial
establecido en nuestra institucion, donde hemos observado que con la
estabilizacion inicial mediante fijacion externa, mejora el pronostico, 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 reintegracion del paciente a su medio biopsicosocial
tratando de minimizar las secuelas funcionales definitivas, y regresar a este a un

estado funcional y productivo a la sociedad.



Disefo: Estudio clinico radiolégico, retrospectivo, transversal, descriptivo.

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

Tratamiento inicial, Tratamiento definitivo.
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. ANTECEDENTES.

El término de la combinacion de fracturas resultando en “rodilla flotante” fue
empleado por Blake y McBryde en 1975 por mecanismos de alta energia. En estos
pacientes, la articulacion de la rodilla se ve separada del resto del miembro por la
fractura ipsilateral del fémur y la tibia, presentando una situacion de gravedad,
debido a que en su mayoria son producto de mecanismos de trauma de alta
energia, y suelen presentar lesiones asociadas multisistémicos en craneo y
visceras, asi como una alta incidencia de lesiones ligamentarias, vasculares y
nerviosas, asi como infecciones severas que pueden llevar incluso a la

amputacion de la extremidad.

Como consecuencia del mismo traumatismo y su fisiopatologia estas lesiones
pueden presentar lesiones secundarias y asociadas mediatas o tardias como:
sindrome compartimental y alteracién de los arcos de movilidad de la rodilla,
mientras que la complicacion sistémica mas frecuente es el embolismo graso (aun
con un adecuado manejo inicial y profilactico), asi como un mortalidad que oscila
entre el 5 y 15%. En un inicio se intento dar un manejo conservador a estas
lesiones, tratando evitar los anteriores riesgos y complicaciones asociadas a la
lesion y a las cirugias que conlleva; y aunque en algunas series se alcanzaba
hasta un resultado que aunaba entre bueno y excelente en un 40%, en la mayoria
de los pacientes el resultado era impredecible. Se encontré posteriormente una
mejoria en los resultados de manera importante cuando se inicié un tratamiento
con reduccion y sintesis de una de las 2 fracturas (fémur o tibia), aunque con

mejores resultados en el tratamiento del fémur. 2



Il. MARCO DE REFERENCIA.

Se clasifica como rodilla flotante, cuando cumple con lesiones combinadas de
fracturas diafisarias, metafisarias e intraarticulares de fémur y de tibia ipsilateral,
abarcando desde la zona subtroncantérica del femur y la zona diafisaria de la tibia.
Como se menciona en la clasificacion de la misma, son fracturas producidas por
traumatismos de alta energia, mayormente asociadas a accidentes de trafico,
incluyendo atropellados y en menor medida por caidas. Se presenta en mayor
frecuencia en pacientes jovenes, con una preferencia incidental en varones en edad
productiva (62-89%) con una media de edad que varia, segun los estudios, entre los
32 y los 40 afos (rango 14-80), estando la mayoria de los sujetos en la tercera
década de la vida.

En la descripcion original de Blake y McBryde en 1975 se le clasificd 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 articulacion afectada es la rodilla y en la llb cuando es la cadera o el
tobillo. 3

Posteriormente Por su parte Fraser basé su clasificacion en la afectacion de la
articulacion de la rodilla tomando como modelo la clasificacion original de Blake y
McBryde y distinguio igualmente dos tipos: Tipo | en donde las fracturas son
exclusivamente diafisarias al igual que la tipo | o verdadera flotante; y la tipo Il en
donde se divide en tres subclasificaciones encontrando una afectacion diafisaria
de femur y articular a nivel tibial (IlIA), fractura diafisaria tibial y articular femoral

(IIB) o a nivel de ambas superficies articulares (IIC)(Figura 1)."*



Figura 1. Clasificacion de Fraser

TIPO I TPO N
Ambas fracturas Cen afeccidn articular
diafisarias A B C

Como bien se ha dicho desde la clasificacion original, se trata de pacientes
politraumatizados, y el autor Hee, et al. comunica en su articulo un Injury Severity
Score de entre 18 — 45 [(normal 3 — 75), y tomando como indice de severidad
mayor un puntaje mayor a 17] con una media de 26. No es de extrafar pues que
el indice de mortalidad, sin distinguir entre preoperatoria y postoperatoria, oscile
entre el 5y 15%. >°

Segun la literatura, aproximadamente en un 57 — 67 % se presenta por lo menos
una fractura expuesta (grados de Gustillo y Anderson | a llic) y puede asociarse a
lesiones vasculonerviosas e infecciosas que pueden poner en riesgo la viabilidad

de la extremidad afectada. ®

De los pacientes revisados en los articulos, entre un 52 y 75% se presentan con
lesiones graves a otros aparatos y sistemas, dentro de las que las mas frecuentes
son: fracturas de otros huesos en 24 — 46 %, traumatismos craneoencefalicos
(desde leve a severo) 27 %, Lesiones toracicas 10 — 28 %, Lesiones
intraabdominales 8,5 — 28 %. Asi mismo, de las lesiones asociadas a la rodilla
flotante, y a las fracturas del miembro pelvico se encuentran: fracturas expuestas,

en un 60% de los casos indiferente a fémur o tibia; afectacion vascular de 2 — 10



%, con o sin posibilidad de reparacién, un indice de amputacién de la extremidad
pelvica del 25%; lesidon nerviosa del ciatico popliteo externo presente en un 6%; y
por ultimo, una lesion ligamentaria que incluye desde laxitud hasta ruptura total,
las cuales pueden pasar desapercibidas, aunque segun bibliografia puede

presentarse en un 53%. °

Ya que se cuenta con el antecedente de un traumatismo de alta energia, y no
exclusivo a la fractura, se debe inicial con un abordaje multidisiplinario y con base
en el lineamiento ATLS hasta conseguir una adecuada estabilizacion vy
preservacion de la vida, la cual debe incluir como parte del control de dafos y
control hemorragico una estabilizacion quirurgica temprana, mediante fijacion
externa con el fin de permitir efectuar posteriormente procedimientos diagnosticos
y movilizacidén temprana del paciente y sus extremidades. Una vez estabilizado se
debe de seguir con un adecuado analisis clinico y radioldégico cuidadoso, para
seleccionar el tipo de implante de osteosintesis el cual 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. °

Para su manejo inicial y la fijacién externa de estas fracturas, actualmente se
cuenta con una gama amplia de opciones que se pueden utilizar como: reduccién
cerrada con fijadores externos, reduccion cerrada y fijacion interna con enclavado
centromedular, reduccién abierta y fijacion interna con placas estandar o de
estabilidad angular, y técnicas minimamente invasivas. '® Cabiendo destacar, que
aun con una fijacion externa temprana, aun se puede contar con un sinfin de

complicaciones, se debe de llevar a cabo para intentar minimizar el dafio.

Para un adecuado manejo se debe tomar en cuenta la personalidad de la fractura,
donde se debe de tomar en cuenta desde la inestabilidad ligamentaria y articular,
el compromiso de las partes blandas y el tipo de la fractura, asi como la edad del
paciente, sexo, coomorbilidades, etc. para la eleccidn del implante adecuado, de
los cuales menores complicaciones se observan cuando ambas fracturas son

diafisarias y no existe un compromiso de la articulacion. "



Posterior a un tratamiento inicial y definitivo de estas fracturas, se ha encontrado
una serie de complicaciones que se suelen repetir en diversos casos de las cuales
las mas comunes son las infecciones de las heridas quiurgicas (tejidos blandos)
hasta un 15% hasta una osteomielitis en un 4 a 12% de los casos, embolismo
graso en un 7% de los casos, retardo de consolidacion y/o pseudoartosis en un
10% de las fracturas, muerte (de inmediata a mediata) en un 5-15% de los casos y

amputaciones en un 2%. """

Se recalca la importancia de un manejo temprano y oportuno, asi como una
adecuada estabilizacion del paciente y la atencién multidisciplinaria con protocolo
ATLS para poder minimizar a lo menor posible las complicaciones agregadas que

se mencionan, las secuelas post tratamiento y la muerte. ™

lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢De acuerdo a la Escala Funcional de la Extremidad Inferior propuesta por The
North American Orthopaedic Rehabilitation Research Network que grado de
funcionalidad en relacion con la poblacion general recuperan los pacientes

postoperados de osteosintesis con diagnostico de rodilla flotante?



IV. JUSTIFICACION.

Las fracturas de femur y tibia ipsilateral (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
diagndstico asi como el adecuado manejo de este tipo de pacientes es
indispensable la actuacién 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
tras valorar el manejo inicial establecido en nuestra institucion, donde hemos
observado que con la estabilizacion 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 tratando de minimizar las secuelas funcionales definitivas, vy

regresar a este a un estado funcional y productivo a la sociedad.

V. OBJETIVO.

Analizar la evolucion funcional de los pacientes con diagnostico de “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, a 6, 12 y 18 meses post manejo definitivo de osteosintesis.

VI. DISENO.

Estudio clinico radiolégico, retrospectivo, transversal, descriptivo.



VILI.

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.

Poblaciéon 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

Tamano de la muestra: Por conveniencia

Criterios de seleccion:

o Criterios de Inclusiéon: Todos los pacientes mayores de 15 afnos,
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 exclusiéon: Pacientes menores de 15 afios, y pacientes
con expediente clinico-radiografico incompleto, defunciones,

traslados y los que abandonaron el tratamiento.

o Criterios de eliminacidon: Pacientes con expediente clinico-

radiografico incompleto.



VIll. DEFINICION DE VARIABLES.

Fractura rodilla flotante: Se denomina rodilla flotante, a una combinaciéon 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 afectacién 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 (llc).

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

desbridamiento, asi como una ferulizacidon o estabilizacion de la fractura.

Tratamiento definitivo: Plan de tratamiento de una enfermedad o trastorno que
se eligid 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: Clasificacién 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 mencion 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 predilecciéon 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 puntacién anatémica que
permite clasificar a los pacientes con lesiones multiples, basada en la Abbreviated
Injury Scale (AlS), 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 lesién 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 afos, 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 buscara cuales de ellos fueron tratados
de manera definitiva y se dara seguimiento a su recuperacion y reintegracion a la

vida diaria.



X. 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 anos, 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
diagnodstico. Basandonos en el estudio previo de “Experiencia En ElI Manejo Inicial
Y Definitivo De Las Fracturas De Rodilla Flotante En El Hospital Central Cruz Roja
Mexicana” para la captacion de pacientes, se llama a los pacientes para poder
realizar una valoracion integral de su funcidn, se utiliz6 como base la escala
funcional de la Extremidad Inferior (Anexo 1) propuesta por “The North American
Orthopaedic Rehabilitation Research Network”, pero para poder simplificar la
autoevaluacion se emplea la escala modificada LLFI-10 (Anexo 2).

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 diagndstico (Tabla1 1).
Los pacientes se encuentra dentro de un rango de edades de 15 a 95 afos,
siendo la edad promedio de 34.5 afos, siendo el grupo mas frecuente aquel
comprendido entre los 15 a 24 afos 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).
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TABLA 1. DESCRIPCION POR EDAD Y GENERO

Masculino | Femenino S = < < <
< . Moy | W
P L LN LN LN LN P
DN | | & |
16 3 1 7 4 4 3 1 1 20
GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR SEXO
B Masculino
B Femenino
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GRAFICA 2. DISTRIBUCON POR EDAD
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GRAFICA 3. LATERALIDAD
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Los mecanismos de lesion (Tabla 2), encontrados en la revision demuestran un
nuamero 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).

TABLA 2. MECANISMO DE LESION

Mecanismo de lesion

CHOQUE DERRAPE EN HPAF | ATROPELLAMIENTO | CAIDA | CONTUSION
AUTOMOVILISTICO | MOTOCICLETA DIRECTA
4 3 5 5 1 1

GRAFICA 4. MECANISMO DE LESION

B CHOQUE AUTOMOVILISTICO
B DERRAPE EN MOTOCICLETA
W HPAF

" ATROPELLAMIENTO

H CAIDA

B CONTUSION DIRECTA

De todos los casos encontramos un total de 11 pacientes (58%) presentaron una
fractura expuesta mientras que 8 pacientes (42%) fueron fracturas cerradas

13



(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).

TABLA 3. CLASIFICACION DE FRACTURAS

TIPO 2C

TIPO 2B

TIPO 2A

Expuestas | Cerradas

11 8 9 3 2 5

GRAFICA 5. TIPO DE FRACTURAS.

TIPO DE FRACTURAS

H Expuestas

i Cerradas
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GRAFICA 6. CLASIFICACION DE FRASER.

B TIPO1
HTIPO 2A
“TIPO 2B
“TIPO 2C

Los pacientes fueron valorados inicialmente en el area de urgencias y choque del
hospital obteniéndose un indice de severidad de lesién (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. INDICE DE SEVERIDAD DE LESIOON (ISS)
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Los pacientes fueron manejados inicialmente de acuerdo a su estado general y
estado hemodinamico 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 8. TRATAMIENTO INICIAL.
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Mientras que el tratamiento definitivo se decidié posterior a la estabilizacién 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).

17



Grafica 9. TRATAMIENTO DEFINITIVO
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GRAFICA 10. NUMERO DE CIRUGIAS POR PACIENTE

18



De los 20 pacientes operados y valorados, se le da seguimiento a 15 pacientes ya
que en 2 pacientes no se obtiene respuesta, y 2 pacientes ya no cuentan con el
numero previamente proporcionado y 1 fallecié. Y se valora utilizando la escala
funcional de la extremidad inferior, la cual en su inicio es una escala que se
contesta por el mismo paciente para el dar la pauta de cuanto ha logrado
reincorporarse a su vida diaria y a sus necesidades basicas.

Con base a estas escalas se logré identificar las secuelas y limitaciones
mayormente percibidas y de mayor peso para cada paciente, asi individualizando
cada caso, ya que no todos los pacientes tienen las mismas necesidades. Una vez

captadas las encuestas de los pacientes se valoran los siguientes resultados:

De los 20 pacientes operados con tratamiento definitivo se da seguimiento a 15
pacientes a 6, 12, y 18 meses donde se revalora a los 18 meses su funcionalidad
y reintegracion social las cuales en la primera seccion reportan en 9 casos evitar
trabajos de carga (60%), en 8 casos tener dolor casi todo el tiempo (53%), 8 casos
de tener dificultad con las tareas basicas del hogar (53%), 2 casos donde no se
consigue un sueno adecuado (13%), 2 casos que se requiere de asistencia para el
cuidado personal y aseo (13%), 8 casos donde las actividades laborales se ven
alteradas (53%), 13 pacientes se refieren con una movilidad mas lenta a la
deseada (86%), 6 pacientes con problemas con la bipedestacion prolongada
(40%), 10 casos donde se encuentra dificultad para la bipedestacién prolongada
(66%) y 8 casos donde hay alteraciones en la marcha en superficies no planas o
del balance (53%).

En esta escala cuenta con un indice de confianza del 0.98 y una significancia del p
<0.05. En la primera seccion donde encontrando una alteracion mayor a 1.67
puntos o un porcentaje mayor a 7.87% de alteracion de la funcidn marca un
importante cambio a la funcion de la misma en la cual se encuentra en un 100%
de esta seccion de esta escala en los pacientes valorados. Se encuentran
variaciones funcionales de un 40 a un 70% de la funcién de la extremidad en los

pacientes postoperados.
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En la segunda seccion donde se pregunta que otros aspectos de la vida diaria se
ve afectada no incluida en la escala, o repetir lo mas importante para el paciente
que haya cambiado desde su accidente. Se destacan entre estas dificultades en el
area de trabajo, dificultad en tareas del hogar, dificultad para realizar actividades
deportivas, uso permanente de apoyo para la marcha, y alteracion de la flexion de
la rodilla. Se reporta de estos 6 casos de dificultad de tareas del hogar (40%), 7
casos de alteracion en el trabajo (46%), 10 casos de alteracion para la realizacion
de actividad deportiva (66%), 6 casos de uso permanente de apoyo para la
marcha (40%) y 11 casos de alteracion de la flexion de la rodilla (73%).

La tercera seccién de la escala consta de una pregunta unicamente donde el
paciente valora un cambio porcentual de su vida con base a la lesion. Se le pide
usar una escala del 0 al 100% donde deben de valorar en un 100% de sus
actividades pre lesion, cual es el porcentaje realizado a la actualidad con las
limitaciones post lesion. Para fines practicos se dividen las respuestas en los que
se reportan del 0 — 25%, del 25 al 50%, del 50 al 75% y del 75 — 100%. Una vez
obtenidos los resultados se encuentra que 1 paciente se refiere con una funcion
del 0 al 25% (6%), 2 pacientes del 25 — 50% (13%), 3 pacientes del 50 — 75%
(20%) y 9 pacientes dentro del 75 — 100% (60%).

La cuarta y ultima seccion pide al evaluado en una escala del 0 al 10 hacer una
evaluacion de su funcion en respecto a su vida diaria, donde el 0 indica que no
hay alteracion de su vida diaria y no representa problemas para llevarla a cabo, 5
representa un punto medio con limitaciones marcadas pero aun funcional y 10
marca el peor estado alcanzable, donde no le es posible una integracion a su vida
diaria. De estos 15 pacientes se reportan un promedio de 3.26, donde si se
encuentra una limitacién funcional de la vida diaria de los pacientes mas no una
incapacidad de integrarse a la sociedad y a sus vidas diarias. Los pacientes
reportan 3 con calificacion de 1 (20&), 3 pacientes con calificacion de 2 (20%), 3
pacientes con calificacion de 3 (20%), 2 pacientes una calificacion de 4 puntos
(13%), 2 pacientes calificacion de 5 puntos (13%), 1 paciente una calificacién de 6
(6%) y un paciente una calificacion de 7 puntos (6%).
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Xl. DISCUSION.

En este trabajo se demuestra como las fracturas clasificadas como rodilla flotante
y en la literatura actual, consta principalmente de mecanismo de lesion de alto
impacto una distribucidn 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 afos
(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 anos, siendo el grupo mas frecuente el comprendido entre 15 a 24 afios
con un 37% del total de casos, demostrando una disminucion en la edad promedio

de 19.5 afos.

En este estudio se valoro el tipo de lesidn de acuerdo a la clasificaciéon de Fraser,
de los cuales, el mas frecuente de presentacidon fue el Tipo | 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
AO, con sistema uniplanar de fijacion y modulado a nivel de la rodilla en todos los
pacientes, acompafado 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 quirurgico definitivo se realizé 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 realizé manejo quirurgico a todos los pacientes, previo
control hemodinamico y neurologico 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.

Basado en la literatura previa, y tomando como base el estudio de Andrade-Silva,
et al. se encuentran resultados que oscilan entre malos y buenos para la parte
funcional de la extremidad posterior a una lesion de esta indole fallando
mayormente en alteracion de la fuerza y funcion muscular secundaria a lesion, asi
como una inestabilidad ligamentaria de la misma principalmente de los ligamentos
cruzado anterior (57%) y posterior (8%). Se reporta en el mismo estudio 67% de
los pacientes con lesiones meniscales, pseudoartosis femoral del 4 al 11% Yy tibial
del 3 al 30%."
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XIL.

CONCLUSIONES.

Estas lesiones representan un gran riesgo de complicaciones iniciales y

posteriores hasta llegar incluso a presentar invalidez permanente.

La atencion integral y la estabilizacion inicial mediante uso de fijadores
externos nos permite una estabilizacidon hemodinamica, neurologica y 6sea
de los pacientes, realizando un tratamiento con osteosintesis definitiva
diferida.

Con base a la escala funcional LLFI — 10 (autoevaluacion del paciente) en
cuanto a su limitacion para su vida diaria, se encuentran resultados buenos
en 10 pacientes y aceptables en 5 pacientes acorde a su vida previa a la

lesion.

Se encuentra como limitante la falta de estudios de tipo elecromiografia,
valoracion de torque y contractura muscular asi como resonancia
magneética para todos los pacientes, se podria tomar en consideracion otra
serie de escalas y valoraciones propuestas por Karlstrom y Olerud y las
propuestas por Lysholm para encontrar las areas deficientes y los
problemas pendientes para poder valorar de mejor manera nuestros

resultados e intentar mejorar la vida diaria de estos.
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Xlll. 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 |, Articulo 17, Seccion I, 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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XV. ANEXOS.

ANEXO 1. ESCALA FUNCIONAL DE EXTREMIDAD PELVICA.

“THE LOWER EXTREMITY FUNCTIONAL SCALE”

Name: Date:
We are interested in knowing whether you are having any difficulty at all with the activities listed below because of your lower limb
problem for which you are currently seeking attention. Please provide an answer for each activity.

Today, do you, or would you have any difficulty at all with:

Extreme Difficulty or . . T
Activities Unable to Perfo!m ngi[:ﬁ:ﬁ;t of I\g.(;rqerate A L|_tt[e Bit of . No
Activity y ifficulty Difficulty | Difficulty
1| Any of your usual work, housework or school activities 0 1 2 3 4
2 | Your usual hobbies, recreational or sporting activities 0 1 2 3 4
3 | Getting into or out of the bath 0 1 2 3 4
4 | Walking between rooms 0 1 2 3 4
5 | Putting on your shoes or socks 0 1 2 3 4
6 | Squatting 0 1 2 3 4
7 | Lifting an object, like a bag of groceries, from the floor 0 1 2 3 4
8 | Performing light activities around your home 0 1 2 3 4
9 | Performing heavy activities around your home 0 1 2 3 4
10 | Getting into or out of a car 0 1 2 3 4
11 | Walking 2 blocks 0 1 2 3 4
12 | Walking a mile 0 1 2 3 4
13 | Going up or down 10 stairs (about 1 flight of stairs) 0 1 2 3 4
14 | Standing for 1 hour 0 1 2 3 4
15 | Sitting for 1 hour 0 1 2 3 4
16 | Running on even ground 0 1 2 3 4
17 | Running on uneven ground 0 1 2 3 4
18 | Making sharp turns while running fast 0 1 2 3 4
19 | Hopping 0 1 2 3 4
20 | Rolling over in bed 0 1 2 3 4
Column Totals:
Minimum Level of Detectable Change (90% Confidence): 9 points SCORE: /80

Reprinted from Brinkley, J.Stafford, P., Lott, S., Ridle, D., & The North American Orthopedic Rehabilitation Reseasch Network, The Lower Extremity Functional Scale: Scale development,
measurement properties, and clinical application, Physical Therapy, 1999, 79, 4371-383, with permission of the American Physical Therapy Association

Signature:
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ANEXO 2. LLFI -10.

Global Assessment Body And Limbs ™: PRO Tocks - Lower Limb Functional Indes— LLFT -10 ) & Gwse 2002 o7

(Pristen BLUE Papery  LOWER LIMB FUNCTIONAL INDEX- 10 DATE: -
NAME: INJURY O cerr Lec [ micur Lec

PLEASE COMPLETE ALL 4 PARTS:

Your lower imb (Jeg) may make it difficult to do some things you normally do. This list contains sentences people use to
describe themselves when they have such problems. Think of yourself now or over the last few days.

If an item describes you mark the box. If not leave the box blank. If ap item partly describes you Use o Half () mari,
DUE TO MY LEG:
EART L.

[J 1. 1 avoid heavy jobs eg. cleaning, lifting more than Skg or 10ibs, gardening etc.
[ z. 1 nave pain aimost all the time.

3. 1 nave difficulty with normal home or family duties and chores.

[J4. 1sieep less well.

[05. | neea assistance with personal care eg. washing and hygiene.

Cls. My regular daily activities (work, social contact) are affected.

CJ7.  1am unable to move as tast as | would wish.

s, 1 nave difficulty with prolonged or extended standing.

[J9. 1 nave difficulty bending, squatting and / or reaching down.
[J10. 1 nave problems with my balance on uneven surlaces and/or with unaccustomed footwear.

I MDC (90% Confidence): 6674 or 1.67 LLFI points. Change less than this may be due %o error |

EART 2,

Patient Specific Index (PSI): Think of § acthities that are imporiant to you and affected by your leg problem.
If you carnot thirk of §_ choose from those you have marked above.
Score each activity on a scale range as follows, you may use Half (44) marks if you wish:
0=BEST: Never affected / Can do activity normally. 10=WORST: Alwavs affected / Can't do sctivity at all

ACTIVITY Scave PART 3,
2 In all your activites or work, where 100% is what you did before
2 the irpury: What is your current % of Ere-injury Duties?
L ] (eg. Workers not working, spors people not participatng - 0%)
4
5 %
EFART 4.
In the last low days, as a whole person, gdue 10 your LEG rank your Overpll SSatug comparad to your nomal lovel betore the injury?
[Clazie & namber) i) 1 2 3 4 S s rd 8 9 10
Narmal / No Problem Hal Way Worst Possible
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