UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL XOCO

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES CON
RODILLA FLOTANTE EN EL HOSPITAL GENERAL XOCO, SEGUIMIENTO A DOS
ANOS”

TESIS
PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA

PRESENTA:

DR NESTOR CORDOBA GONZALEZ

TUTOR: DR. NICOLAS DURAN MARTINEZ

CIUDAD UNIVERSITARIA,CIUDAD DE MEXICO,2020



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.









Dedicatoria

A mis padres que me han apoyado en este suefio siempre e

incondicionalmente. Sin ellos no seria posible este suefo.

A mis hermanos que han estado a mi lado toda la vida brindandome

su ayuda en este dificil camino

A mi prometida por ayudarme a salir adelante no importa lo

dificil que fuera la situacion y por todo el amor que me da

A mis maestros por sus por brindarme su tiempo y ensefanzas

para realizarme profesionalmente



INDICE

IT.

ITT.

Iv.

VI.

VII.

VIIT.

IX.

XI.

XII.

XIIT.

XIV.

XV.

XVI.

XVIT.

XVIII. Anexos

Resumen

Introduccidn

Marco Teorico

Planteamiento del problema

Justificacidn

Hipdtesis

Objetivos

Material y método

Variables

Aspectos éticos y de bioseguridad

Aspectos logisticos

Cronograma de actividades

Resultados

Analisis

Conclusiones

Recomendaciones y sugerencias

Bibliografia

Pagina

13

38

39

40

41

42

45

50

51

53

55

90

103

105

106

116



I. RESUMEN
ANTECEDENTES La rodilla flotante es el término médico
utilizado para describir la separacién del segmento de la
articulaciéon de la rodilla resultante de una fractura de la
diafisis o metafisis adyacente del fémur y 1la tibia
ipsilateral. En México la 1inc

de 17 a 24 anos. Se desconoce la incidencia exacta de la
Rodilla Flotante, se describe como una lesién rara o poco
frecuente. A pesar de los afos el manejo de esta lesidn
continla siendo controversial, manejado de diversas formas,
desde la tradicional fijacidon externa como parte del control
de dafos, hasta la fijacién definitiva mediante placas o
clavos centro medulares.
OBJETIVO: Identificar las caracteristicas epidemiolégicas y
el patréon de 1lesion de rodilla flotante, asi como el
tratamiento que se mejores resultados funcionales para
rodilla, valorados por escala de Karlstrom and Olerud a dos
anos de seguimiento.
MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio de tipo
transversal, descriptivo, retrospectivo , en pacientes con

diagnostico de Rodilla Flotante cuya lesién se presentd en



los aflos 2015 - 2018, intervenidos quirurgicamente, recabando
informacién del expediente <clinico y radiografico del
hospital general de Xoco, para establecer las siguientes
caracteristicas: edad y sexo del paciente, tipo de lesiodon de
acuerdo a la clasificacidén de Fraser, tratamiento realizado
(fijacidén con clavos, fijaciéon con placas o fijacidn mixta -
clavo y placa-).

RESULTADOS De 1los 41 pacientes que se 1incluyeron en este
estudio, predomina la lesién en el sexo masculino en el
82.9% de 1los casos , mientras que al sexo femenino le
correspondid el 17.1%.La edad de presentacidén, observamos en
nuestro estudio que la minima fue de 18 afos, maxima de 60,
media 37.3 afios .Con la escala de Clasificacién de Fraser:
La lesidén Tipo I se presentd en 61% de los pacientes, la
lesion Tipo IIA se presentd en 22%, la lesidén tipo IIB se
presentdé en 7.3%, mientras que la lesién IIC se encontrd en

4.9%, finalmente la lesidon Tipo III se encontrd en 4.9%.

EL 95% de nuestros pacientes fueron clasificados como
fractura expuesta y el 5% fueron fracturas cerradas. E1

tratamiento inicial ortopédico de nuestros pacientes en un



75.6% de los pacientes se realizo fijacidon externa y el 24.4%
de los mismos se dinmovilizo con férula .El tratamiento
definitivo en nuestro estudio se realizo con clavo para fémur
y clavo para tibia en el 65.9% , clavo para fémur y placa
para fijacion tibial en el 19.5% , placa para fémur y clavo
para fijacién tibial en7.3% .La escala de funcional de
Karlstrom y Olerud reporté como bueno en el 61% , 19.5%
contaron con resultado excelentes, 14.6% presentaron
resultado aceptable y 4.9% reportaron malo .La ausencia de
complicaciones se presentdé Unicamente en 7.3%, 26.8%
reportaron datos de 1infeccidén, 29.3 % pacientes presentaron
retraso la cicatrizacién, 19.5 % presentaron retraso en la
consolidacién de la tibia, mientras que 17.1 % presentaron

retardo en la consolidacidén de fémur.

CONCLUSIONES: El enfrentarse a una lesion de rodilla
flotante representa un reto para el cirujano Ortopédico, ya
que ademds de ser una lesidén compleja, suele acompafiarse de
lesiones a otros sistemas lo cual contribuye a complicar el

estado del paciente asi como su pronéstico.



II. INTRODUCCION

En México, 1la incidencia de fracturas resultantes de
accidentes vehiculares va en aumento; de acuerdo al INEGI
éstas lesiones representan la segunda causa de muerte en
jovenes de 25 a 34 afios y la primera causa de discapacidad

motriz entre jovenes de 17 a 24 afos.!

Es un hecho que la mayoria de éstas lesiones corresponde a
mecanismos de alta energia, determinando que con frecuencia
se presenten multiples fracturas en la misma extremidad,
agregando nuevas dimensiones para el tratamiento y prondstico

de nuestros pacientes.

La rodilla flotante es el término médico utilizado para
describir la separacidén del segmento de la articulacidén de
la rodilla resultante de una fractura de 1la diafisis o
metafisis adyacente del fémur y la tibia 1ipsilateral. Este
Termino lo introdujo Mcbryde en 1965 el mismo encontrando un

porcentaje de 60% a 70% de 1incapacidad permanente vy un



porcentaje de mortalidad entre 5 a 15%, al presentarse la

patologia . 23

La complejidad y personalidad de la fractura (diafisarias
simples, diafisarias multifragmentadas, articulares simples
o articulares complejas) serd determinante para la toma de
decisiones del Cirujano Ortopedista respecto a la

osteosintesis definitiva.

En México se desconoce la incidencia exacta de la Rodilla
Flotante, se describe como una lesidén rara o poco frecuente,
la serie mas grande reportada en la Lliteratura mexicana
describe 43 pacientes, siendo un estudio multicéntrico con
nivel de evidencia IV *, mientras que la serie reportada en

la literatura internacional por Fraser fue de 222 pacientes

4

La complejidad de éstas lesiones esta dada por tres aspectos
fundamentales, el primero es 1la 1inestabilidad oésea que
requiere de un cirujano adiestrado para la osteosintesis, la

segunda es que ésta patologia generalmente, se encuentra con

10



un grado de exposicion ésea de uno o ambos focos de fractura
, Lo que eleva el riesgo de infeccién y perdidas dseas la
tercera el grado de compromiso a tejidos blandos, asi como
estructuras vasculares y neurolégicas adyacentes (arteria
femoral, arteria poplitea, arterias tibiales anterior vy
posterior, nervio ciatico, nervio ciatico popliteo externo)
y su necesidad de tratamiento precoz para evitar las
complicaciones las cuales pueden comprometer la
funcionalidad y viabilidad de la extremidad?. Otro problema
fundamental a tomar en cuenta es la alta mortalidad presente
en los pacientes con ésta lesidn, ya que en un gran porcentaje
se pueden encontrar lesiones en cabeza, tdérax o abdomen,
asi como embolia grasa que en caso de no diagnosticarse
inicialmente y tratarse de manera urgente pueden poner en

riesgo la vida.

A pesar de los afios el manejo de esta lesidén continla siendo
controversial, manejado de diversas formas, desde la
tradicional fijacidén externa como parte del control de dafios,
hasta la fijacidén definitiva mediante placas o clavos centro

medulares.

11



Aunque como ya hemos descrito, la lesién de Rodilla Flotante
se considera una lesién de presentacidon poco frecuente, el
Hospital General de Xoco cuenta con experiencia en el
manejo de ésta compleja lesidn, ya que en promedio se reciben
2-3 casos mensuales de ésta patologia. E1l manejo del paciente
suele ser multidisciplinario, apoyado en los distintos
servicios (Urgencias, Medicina Critica, Cirugia General,
Neurocirugia y Ortopedia), la decisidon final del tratamiento
siempre recae en el Cirujano Ortopedista, quien de acuerdo a
la personalidad de las fracturas y las lesiones asociadas
determina la opcidn terapéutica iddénea buscando un desenlace

favorable para el paciente.

E1l propodsito de nuestro estudio es determinar los resultados
funcionales a 2 afos obtenidos en nuestros pacientes con
diagnéstico de Rodilla Flotante posterior a tratamiento
quirdrgico, con la finalidad de didentificar los principales
factores pronéstico de la lesidén, buscamos con ello mejorar
y analizar nuestra experiencia en el manejo de ésta lesidn
compleja, para ofrecer a nuestros pacientes la mejor calidad

de atencién y manejo oportuno de la misma
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ITI. MARCO TEORICO
En el afio 1975, se describidé por primera vez el término
“Rodilla Flotante”, éste término fue acuifado por Blake vy
McBryde para describir fracturas del fémur y 1la tibia
ipsilaterales, como regla las fracturas debian ocurrir en
cualquier lugar a lo largo del fémur y la tibia y debian
estar presentes en ambos huesos °. A partir de entonces el
término se popularizé a nivel internacional, sin embargo se
requerian métodos para clasificar ésta Tlesidén y poder
establecer prondstico por lo cual Tlos mismos autores Blake
y McBryde clasificaron las lesiones segun la localizacidénde
las fracturas: TIPO 1 Fracturas de las diafisis de la tibia
y el femur, TIPO II Fracturas que f1involucran 1la regidn
articular de la rodilla, TIPO III Fracturas que involucran

las articulaciones de la cadera o del tobillo.®

Posteriormente Letts-Vincent y Bohn-Durbin realizaron
sistemas de clasificacidén para poblacidén pedidtrica basados
en la lozalizacién de la fractura y en si eran lesiones

cerradas o expuestas. Letts-Vincent clasifica las fracturas

13



Figura 1. Clasificacion de Fraser. Entre mas
avanzado sea el nivel en que se encuentran
ambas fracturas es mas complejo el tratamiento
de las mismas

FUENTE: Giuseppe Rollo , et al , Challenges 1in the
management of floating knee dinjuries: Results of
treatment and outcomes of 224 consecutive cases in 10
years. Injury, Int. J. Care Injured 50S4 (2019) S30
S28

en los siguientes

tipos: Tipo A dos

fracturasdiafisarias

cerradas; Tipo B se
componen de dos
fracturas cerradas,
una de ellas

diafisaria y la otra

metafisaria; Tipo C
incluyen dos
fracturas cerradas,
una de ellas

diafisaria y la otra
epifisaria; Las
lesiones tipo D
tienen al menos una
fractura abierta, vy
las fracturas tipo E

se componen de ambas

fracturas abiertas.
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La clasificacion de Bohn Durbin tiene tres tipos: Tipo I
son fracturas diafisarias, las lesiones de tipo II son
yuxtaarticulares y el tipo III tiene wun componente
epifisario’.

En el afo 1978 Fraser y col.establecen una clasificacién mas
precisa, basada en la regién articular lesionada: Tipo I
fractura diafisaria sin dinvolucro articular, Tipo II
fracturas con idinvolucro articular, las cuales se
subclasifican IIa fractura articular de meseta tibial mas
fractura diafisaria femoral, el tipo IIb fractura
intraarticular de fémur distal mas fractura diafisaria tibil
y el tipo IIc fracturas intraarticulares femoral y tibial.'ER
FIGURA 1

En 2012 Ran T. et al publican su clasificacién Fraser
Modificada, 1la cual -1dncluye 1la presencia de fractura
articular en rétula: Tipo I fractura extraarticular; Tipo II
fractura con superficie articular -1involucrada ( con 1la
subdivisién IIA -fractura articular simple- y tipo IIB -
fractura articular compleja-) y tipo III presencia de

fractura de rotula. &
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En cuanto al mecanismo de lesidén, al igual que con la mayoria
de las fracturas complejas, las lesiones de rodilla flotante
se asocian con mecanismos de alta velocidad y, a menudo, se
acompanan de otras lesiones en otras partes del cuerpo,
incluidas lesiones graves de tejidos blandos. Estos
mecanismos de alta velocidad incluyen: accidentes
automovilisticos, caidas desde una altura extrema, peatones
contra accidentes automovilisticos, ciclistas contra
accidentes automovilisticos 'y otros mecanismos que
involucran traumatismos cerrados en el &rea. Hayes et al
describié el mecanismo de los pasajeros -involucrados en
accidentes automovilisticos, describiendo que al presentar
la colisién el mecanismo suele ser resultado del apoyo
exagerado de 1los pies contra la pendiente del piso del
asiento delantero, que bajo las fuerzas de desaceleraciodn
produce dos puntos de inflexién en la extremidad, en cuanto
el mecanismo de lesidén de los peatones describe que se
presenta al ser proyectado un gran distancia desde el punto
de contacto, sufriendo 1la 1lesién al -+dmpactar con el

pavimento. °
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Las lesiones de rodilla flotante son raras, y no hay
suficientes datos hasta la fecha para estimar la incidencia
real entre las poblaciones. En el estudio de Antezana et
al. de 480 pacientes politraumatizados atendidos en el
hospital de la Cruz Roja Mexicana en el periodo de tiempo
del estudio, se presentaron 14 pacientes con rodilla
flotante que corresponde a una frecuencia de 2.91%. No
existen otras estadisticas mexicanas reportadas en la

literatura.?!?

Existe un fuerte predominio en hombres sobre mujeres. Esta
predileccidén puede estar relacionada con la alta velocidad y
las actividades o comportamientos de riesgo que se observan

mas en hombres que en mujeres. '3

Es fundamental que todos pacientes con lesiones de rodilla
flotante se sometan a evaluacién de acuerdo al protocolo
estandar para trauma. Si se considera un paciente
politraumatizado, el protocolo basico ATLS debe
implementarse de manera inicial, las necesidades mas urgentes

y basicas deben abordarse, lo que incluye examinar la via
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aérea con control de columna cervical, circulacién, déficit
neurologico y exposicion del paciente a sustancias o
situaciones daninas (ABCDE). En general, la evaluacidn
estandar del trauma serd un requisito en la mayoria de los
casos y la estabilizacidon de un paciente critico deberd ser
fundamental antes de cualquier intervencién o estabilizacioén
musculoesquelética. Una vez que el paciente estd estable y
se han tratado o descartado otras lesiones que ponen en
peligro la vida, entonces se indica abordar las lesiones que
puedan poner en riesgo la viabilidad de la extremidad o la

funcidén, como la rodilla flotante.

Las lesiones asociadas en la cabeza, lesiones de torax,
lesiones abdominales, la mayoria potencialmente mortales,
asi como lesiones a otras extremidades. 2 La tasa de
mortalidad reportada varia de 5% a 15%, lo que refleja 1la
seriedad y gravedad de 1los pacientes!', por 1lo tanto es
fundamental realizar un examen inicial cuidadoso del
paciente para descartar lesiones potencialmente mortales

las cuales deberdn tener prioridad en el tratamiento.
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Adamson et al en su estudio encontré que 71% de los pacientes

los lesiones asociadas, les las cuales 21% correspondian a

lesiones vasculares 19,

En todos los casos la evaluaciodn
de la extremidad incluye valorar
el estado neurovascular.
Examinando 1la sensibilidad en
todos los dermatomas de 1la

extremidad inferior, asi como los

pulsos femoral, popliteo, pedio y
tibial posterior (el
desplazamiento posterior del
fémur distal puede causar dafo a

la arteria poplitea adyacente).

Figura 2. Paciente con Rodilla Flotante En caso de sospecha de lesidn

Fraser IIA , donde se observa la
;?&E?meammmmmmowaaande vascular, se e debe realizar una

FUENTE: Archivo radiografico del Hospital
General Xoco

ecografia Doppler o arterografia

para descartar desgarros de la intima.* La presencia de
embolismo graso de ha reportado en un 9-20% !, por lo cual

en caso de detectar algun signo o hallazgos sospechoso, es

19



necesario realizar un control de danos 1inicial, retrasando

la fijacién definitiva.

Las imagenes en forma de radiografia simple son la mejor
herramienta dinicial para el diagnéstico. Los rayos X
permitirdn una vista dnicial del estado la extremidad
afectada. La tomografia computarizada es wuna opcidén de
diagnéstico para dnvestigar mas a fondo las fracturas
complicadas, incluida la gravedad de la conminucidén y la
pérdida o6sea, y puede ayudar a planificar las técnicas de
fijacién y predecir las complicaciones que puedan surgir.®
Debido a 1la alta 1incidencia de lesiones ligamentarias
asociadas, también puede ser necesaria una resonancia

magnética.?®

En cuanto al tratamiento, es necesario guiarse bajo el
concepto de control de dafios, pacientes que cuenten con
criterios de 1inestabilidad o que presenten con lesiones
adicionales vasculares o neuroldgicas que ameritan
reparacioén quirdrgica se deben tratar mediante

estabilizacién quirdrgica con fijacion externa. Ademas Se

20



tiene que valorar al paciente

para que se encuentre dentro

del periodo de ventana para el tratamiento definitivo La

reduccién definitiva mas fijacién 1interna se realizara en

pacientes que cumplan con lo anterior .

Figura 3. -imagen clinica de
paciente con rodilla
flotante y tratamiento
inicial mediante control de
dafios ortopédico con
fijacién externa.

FUENTE: Imagen de archivo del
Hospital General Xoco
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El uso de clavo centromedular ha sido una opcidén de
tratamiento en la rodilla flotante "verdadera", es decir
decir cuando ninguna de las fracturas son qintraarticulares;
incluso antes de que se acufiara el término, Ratliff sefiald
que este tipo de lesidon produjo mejores resultados cuando se
traté quirdrgicamente, en su serie de 1968 de 45 pacientes,
el grupo tratado con fijacidn intramedular con clavo para
ambas fracturas tuvo los mejores resultados funcionales'’.

Estos resultados han sido replicados por la mayoria de los

estudios subsiguientes.'®

Figura 4. Imagen
radiografica de
Rodilla flotante
fraser tipo I ,
tratado mediante

fijacién -interna con
clavo centro medular
bloqueado en tibia vy
fémur

FUENTE : Archivo
radiografico del
Hospital General Xoco

22



El clavado centromedular anterégrado fue defendido hasta
1996, cuando Gregory et al 1introdujeron clavado retrégrado
utilizando el portal intercondular. Desde entonces la mayoria
de los autores han recomendado este tipo de tratamiento para
las rodillas flotantes diafisarias puras o tipo I de

Frasser?'®,

Ostrum et al recomend6é el portal -dintercondilar para todas
las fracturas tipo I, y en el caso de algunas fracturas
femorales del tercio proximal que no pueden repararse con un

clavo retrégrado, optd por elegir el clavado anterdégrado.?!®

Por 1o general, no se recomienda el wuso de clavo
centromedular para las fracturas tipo II de Frasser, aunque
en algunas fracturas tipo II es posible reparar primero 1la
superficie articular del fémur y posteriormente realizar una
fijacién centromedular. El clavado retrégrado se puede
combinar con pernos o un tornillo deslizante de cadera para
fracturas femorales segmentarias. La mayoria de los autores
recomiendan realizar la fijacién femoral en primer lugar,

permitiendo retirar la traddicéon d ela extremidad y 1la

23



movilizacidn, lo que permite la flexidén libre de la rodilla

para posteriormente realizar el clavado tibial.¥

Noumi et al encontraron que la presencia de rodilla flotante
era un factor de riesgo de 1infeccidén después del enclavado
centromedular en fracturas expuestas del fémur, pero esto
estaba relacionado principalmente con el hecho de que ésta
lesidén esta mas relacionada con un mayor grado de afeccidn

tejidos blandos. ?°

Por 1o tanto, si el paciente fue tratado como parte del
control de dafios de manera inicial mediante fijacidon externa
y posteriormente, por las condiciones del mismo se puede
optar por una fijacidén definitiva con enclavado intramedular
tibial y femoral, hay que realizarlo?, -+intentando que ésta
conversidén sea lo mas temprana posible para disminuir asi la
rigidez y la tasa de infeccidén, la cual puede aumentar 11%

si se prolonga la fijacién externa por mas de 3 semanas?®.
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Imagen 5 Rodilla flotante con fractura en tercio
distal de tibia

FUENTE : Archivo radiografico del Hospital
General Xoco

para el prondstico funcional de

beneficios adicionales del uso

El uso de placas para
la fijacién definitiva
de rodilla flotante se
encuentra 1indicado en
casos de afectacion
intraarticular del
fémur distal y 1la

tibia proximal. En el

caso de fracturas
articulares, la
reduccion anatémica
precisa de la

superficie articular
es lo mas importante
la extremidad*. Los

placas 1incluyen la

posibilidad de realizar el tratamiento simultidneo de 1a

patologia concomitante de tejidos blandos -intraarticulares,
como la lesidon meniscal a través de la misma 1incisiodn
quirdargica. En un estudio retrospectivo de series de casos,

Ran et al informaron sobre el manejo de 28 pacientes

25



consecutivos con lesiones de rodilla flotante, en el cual el
uso de placas de manera simultanea en fémur distal y la tibia
proximal fue el modo de fijacidén definitiva en 14 casos, es
de destacar el hecho de que en cuatro de estos 14 casos en
los que se optd por el uso de placa, correspondian a fracturas
extraarticulares, dos de éstos casos fueron fracturas
expuestas . Los resultados clinicos reportados en el estudio
segin la clasificacion de Karlstrom y Olerud fueron:
excelentes en 1 caso, buenos en 7 casos, aceptables en 3 vy

pobres en 3.2

Mas allda de 1la
evidente necesidad
del uso de placas en

fracturas
intraarticulares de
fémur y tibia, hay

algunas situaciones

Imagen 6 Rodilla flotante con fractura en tercio
distal de tibia (tratada con colocacién de placa especiales en las
anatémica para tibia distal)

FUENTE : Archivo radiografico del Hospital General
Xoco que éste

tratamiento puede ser benificioso. Ng et al. describieron

26



una lesién de rodilla flotante con lesiones epifisarias
simultaneas del fémur distal y tibia proximal equivalentes a
las lesiones de Salter-Harris tipo II, en un paciente de seis
afios que fue tratado mediante reduccién cerrada y fijaciodn
percutidnea con clavillos Kirschner. Los autores sefalaron
la necesidad de una reduccién anatémica de la lesidén de fosa

en estas situaciones raras.?

Otro caso en que el uso de placas es (til es el de las
fracturas periprotésicas en presencia de rodilla flotante,
éstas lesiones se han documentado en series de casos?, la
evidencia reciente sugiere que el uso de doble placa (Placa
medial de proteccidén) de las fracturas femorales y tibiales
periprotésicas distales es una opcién valiosa y ofrece
suficiente estabilidad incluso en las fracturas
periprotésicas mas distales. ?°

E1l hecho de que 1las fracturas del fémur y la tibia a menudo
sean diferentes, implica que no siempre es posible lograr
una fijacién o6ptima con el mismo implante para ambas
fracturas (placa o clavo) por lo cual en gran parte de los

casos el uso o combinacién de implantes puede ser requerido.
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Para la parte inferior del fémur, un clavo retrégrado y las
placas de bloqueo son los implantes mas comunes utilizados y
la elecciodon del tratamiento probablemente no deberia diferir
de una fractura aislada del fémur, independientemente de 1la
fractura tibial. Los clavos retrégrados y las placas de
bloqueo han mostrado resultados similares y tasas de
complicaciones?’, por lo tanto, la experiencia personal del
cirujano es la que decide qué implante es el mas adecuado en

cada caso.

Para la fractura de tibia en 1la mitad superior, el clavo
anterdégrado y las placas de bloqueo se usan mas ampliamente.
Los clavos con bloqueo multidireccional pueden manejar
algunas fracturas articulares simples, pero las placas de
bloqueo con tornillos de compresidén se usan mas cominmente
para fracturas -dntra-articulares complejas en 1la tibia

proximal.

Las fracturas en las lesiones de rodilla flotante pueden ser

expuestas en el 38% de los casos a nivel femoral y en el 57%
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a nivel tibial 2®; y en estos casos la lesién de tejidos
blandos influird en la eleccidén del tratamiento. Dependiendo
de la cobertura de tejidos blandos mediante colgajos Llibres
y otras medidas de cirugia reconstructiva, un porcentaje de
fracturas se debe de manejar con fijaciéon externa. Los
marcos circulares pueden proporcionar una alternativa segura
y estable a las placas y clavos de bloqueo. La fijaciodn
externa se utiliza en hasta el 25% de los casos?®, aunque esto

depende en gran medida de la preferencia del cirujano.

La presencia de prétesis y otros implantes puede desafiar al
cirujano y puede evitar el uso del implante preferido. Una
protesis de rodilla de revisidon con una cajon central no
permite el uso de un clavo retrogrado, y una proétesis de
cadera en combinacidon con un clavo de fémur retroégrado crea
un aumento de tensidén en el area pequefa entre los dos
implantes, produciendo un alto riesgo de fractura, el
tornillo dinamico de cadera puede causar el mismo problema
en combinacién con una placa de bloqueo. La experiencia con

fracturas periprotésicas y 1la colaboracién con cirujanos
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especializados en reemplazos articulares son esenciales en

estos casos.

Las fracturas mdltiples o segmentarias en fémur, tibia o en
ambos plantean un desafio especial, ya que un implante debe
manejar mas de una fractura o se necesita una combinaciodn

especial de implantes para resolver el problema.

En resumen, cada fractura en una rodilla flotante es Unica
y el tratamiento debe decidirse segin el analisis individual
y la extension de 1las lesiones de tejidos blandos. Una
combinacién de fracturas mdltiples podria influir en 1la
eleccion del tratamiento en estos casos complejos. Esto
llevard a 1la necesidad de utilizar una combinacién de

implantes en hasta el 40% de los casos.?

Aunque varios varios estudios informaron el resultado de las
lesiones de rodilla flotante después del manejo quirdrgico o
no quiruargico, se ha prestado poco 1interés a los factores

que pueden influir en el resultado definitivo.
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La lesidén de rodilla flotante, es una lesién compleja que no
es solamente fracturas ipsIlaterales del fémur y la tibia®’;
de acuerdo a diversos estudios, se han descrito altas tasas
de complicaciones® En estas lesiones, es dificil de lograr
buenos resultados funcionales debido al compromiso de
tejidos blandos y lesiones asociadas, que a menudo resultan
en un trauma de craneo, térax y abdomen potencialmente
mortales o amputaciones de la extremidad. Las complicaciones
relacionadas con las lesiones de rodilla flotante -incluyen
infeccidén, pérdida excesiva de sangre, embolia grasa,
consolidacidén viciosa, retraso o falta de consolidacion,
fibrosis en 1la rodilla, hospitalizacién prolongada e

incapacidad para cargar peso.s

Para la evaluacidén funcional después del tratamiento de las
lesiones de rodilla se utiliza el sistema de clasificacidn

de Karlstrom y Olerud por la mayoria de los autores.*

Para simplificarlo, la mayoria de los cirujanos consideran
un resultado satisfactorio a los casos con resultados

excelentes o buenos, y un resultado insatisfactorio aquellos
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con resultados simplemente aceptables o pobres. Al utilizar
estos criterios, la mayoria de las series describieron
excelentes y buenos resultados (86% por Karlstrom et al®?,
72% por Veith et al, 81% por Anastopoulos et al y 65% por
Gregory et al.! Este sistema de clasificacion tiene algunas
limitaciones; un puntaje bajo en una categoria generara un
puntaje global bajo pero no hemos podido encontrar otros

sistemas de clasificacion,VER TABLA 1.

La mayoria de los cirujanos consideran el tipo de fractura
(expuesta , dntraarticular o conminuta), el grado de
compromiso de los tejidos blandos y las lesiones asociadas
como 1indicadores prondsticos del resultado 1inicial y final
en estos pacientes vy representan factores de riesgo
importantes para un resultado pobre en esta patologia. .Con
un analisis multivariado, algunas series informaron que un
factor contribuyente significativo que afecta el resultado
final de Tlas Tlesiones de rodilla flotantes fue 1la
afeccion intraarticular de 1la rodilla 23°. Entre las
variables, la clasificacion de Fraser y el compromiso

articular de la rodilla determinan el resultado final y este
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ultimo se considera el factor que mas contribuye al resultado
final. En algunas series, los resultados mas pobres se
encuentran cuando una o ambas fracturas son intraarticulares

que cuando ambas son diafisarias. 2:3%°

Tabla 1. Escala funcional de Karlstrom y Olerud
FUENTE: Ochoa Olvera, L., & Pérez-Salazar Marina, D. (2012, octubre). Rodilla

flotante, evaluacidén funcional en pacientes sometidos a osteosintesis. An Med

(Mex) , 4(57).
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Imagen 7 Tlimitacién para 1la flexiéon de 1la rodilla en paciente
postoperado de rodilla flotante
FUENTE : Archivo del Hospital General Xoco

Segun la clasificacion de Blake y McBryde, el resultado de
los casos de tipo I es mejor, mientras que el resultado de
los casos en el +tipo II es comparativamente pobre,
probablemente debido a una lesién articular y la rigidez de
la rodilla después de una inmovilizacidén prolongada.?
Yokoyama et al , también notaron que la gravedad del dafio en
la articulacion de 1la rodilla, 1las fracturas de tibia
expuestas y el retraso a la hora de realizar la fijaciodn
definitiva fueron factores -importantes que contribuyen al
resultado funcional final de 1las Tlesiones de rodilla
flotante.?!

La recomendacién actual para la rodilla flotante es 1la

estabilizacidén quirdrgica de ambas fracturas; sin embargo,

34



no existe wuna sola técnica ddeal. La eleccidon del
implante estd determinada en parte por el estado clinico
del paciente y 1las caracteristicas de fractura. El
tratamiento quirdrgico debe dndividualizarse para cada
paciente, cada fractura y de acuerdo a su estado general. E1l
método elegido depende del patrdén de fractura, ubicaciodn,
lesion de tejidos blandos, recursos disponibles,
habilidad quirdrgica y preferencia. La osteosintesis debe
de ser estable para lograr una fijacién rigida y una
movilizaciodn temprana esto para tener resultados
funcionales mejores, que con el tratamiento no quirdrgico.
Los reportes muestran que la estabilizacidén quirdrgica de
ambas fracturas y la movilizacidon temprana pueden evitar la
mayoria de las complicaciones y lograr los mejores resultados
clinicos, pero esta afirmacién solo es cierta para las
lesiones de tipo I de Fraser.?

Parece que la presencia de fracturas expuestas también es
determinante en el resultado final, incluso afectando el lado
contralateral. Las fracturas  expuestas predicen la
probabilidad de presentar rigidez de rodilla y retraso en la

capacidad de <cargar peso. También hay una relacion
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significativa entre la edad y el resultado, el pronostico es
mas malo a mayor edad.?*

Hay una alta incidencia de lesiones asociadas con la rodilla
flotante. Sin embargo, la mayoria de 1los pacientes con
lesiones asociadas tuvieron un resultado excelente o
bueno.** Las lesiones asociadas jugaron un rol 1importante en
el resultado inicial con respecto al retraso en la cirugia
inicial, 1la duracién prolongada de 1la cirugia vy el
retraso en el inicio de la rehabilitacién, ya que a mayor
puntos en la escala de la severidad de la lesidén mas se
asocia al retraso en la capacidad de cargar peso completo. A
pesar de esto, las lesiones asociadas deben considerarse en
la planificacién del manejo de la lesiodn.

Sorprendentemente, la incidencia de lesién vascular es baja;
sin embargo, si estd presente, las secuelas funcionales son
comunes. Paul et alsreportaron seis (29%) lesiones
vasculares en su serie de 21 pacientes. Sin embargo, esta
alta tasa no se presentd en series mas grandes. De hecho,
Kao et al no comentaron sobre el dano vascular en su informe
sobre 419 pacientes.?® Fraser et al informaron una incidencia

del 7% (16 de 222 pacientes). *
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Acerca del tratamiento de las lesiones Lligamentarias de la
rodilla, las opiniones difieren ampliamente, pero Tlos
resultados  menos favorables son asociados con la

reconstruccion tardia de las mismas.?3?

La pregunta de vital 1importancia es: ;podemos estimar el
resultado final por adelantado, analizando el estado general

inicial del paciente al ingresar al servicio de urgencias ?

Hee et al sugirieron un sistema de puntuacidén preoperatorio
para determinar los factores de mal prondstico del resultado
final de estas fracturas, tomando en cuenta la edad, 1la
escala de severidad de la lesidén, el consumo de tabaco al
momento de la lesiodon, las fracturas expuestas, las fracturas
segmentarias y la extensién de conminucidn.** Sin embargo, la
confiabilidad de este sistema continda siendo debatida, vy

algunos autores la consideran poco uGtil.?
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IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ante el creciente aumento de incidencia de rodilla flotante
en nuestro medio, y por la complejidad de 1la lesidn, se
requiere determinar cuales son las caracteristicas de ésta
patologia, asi como establecer los factores mas importantes
que pueden influir en el desenlace, funcionalidad vy

prondstico de nuestros pacientes.

Por las caracteristicas de este tipo de lesidén, el patroén
de compromiso 1intraarticular de las fracturas tendra peor
pronostico?

En 1la Lliteratura nacional, se cuenta con estudios que
describen las series de casos y presentacién de ésta lesion,
asi como resultados funcionales a corto plazo, sin embargo
no se cuentan con estudios a mediano y largo plazo.

Si bien contindan siendo lesiones con 1incidencia baja, el
impacto que tienen en la viabilidad, funcionalidad y costo
en los pacientes amerita un estudio mas profundo del tema
que permita caracterizar la poblacién en riesgo, asi como

las determinantes mas importantes de su evolucidén clinica.
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V.JUSTIFICACION

Estudios anteriores han analizado la presentacidén 1inicial,
asi como el tratamiento O6ptimo, sin embargo no se cuentan
con estudios en la Secretaria de Salud que caractericen al
paciente con rodilla flotante, ni 1las determinantes que
pueden influir para el prondstico funcional de los pacientes.
Esta lesién que afecta a la poblacidén joven productiva, tiene
un riesgo alta de presentar discapacidad funcional parcial
o total residual, por lo cual representa un costo sanitario
importante tomando en cuenta que se pierden afos de vida util
productiva en los pacientes.

Se requiere por lo tanto analizar los factores
epidemiolégicos que determinan el desenlace y resultado
funcional de nuestros pacientes, establecer que opciones
terapéuticas obtienen mejores puntajes funcionales y cual es
el prondéstico y capacidad residual posterior a esta lesion,
de ésta manera buscamos una retroalimentacidén, con lo cual
se espera mejorar la calidad de la atencién y establecer un
algoritmo idéneo para los pacientes de la poblacién atendida

en nuestra unida
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VI.HIPOTESIS

Se analizara en general las caracteristicas epidemiolégicas
de los pacientes con diagnostico de rodilla flotante y se

realizara una correlacidén en las mismas.

En éste trabajo, una hipdtesis ,es que el patrén de fractura
intraarticular presentara peores resultados funcionales a un

dos anos de seguimiento.

Una segunda hipotesis sera que el tratamiento precoz mediante
reduccién cerrada fijacién -interna determinard mejores
resultados funcionales. Se obtendran puntajes satisfactorios

o favorables en nuestros pacientes.
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VII.OBJETIVOS

General

- Identificar las caracteristicaz epidemiologicas y el
patron de lesién de rodilla flotante, asi como el
tratamiento que se mejores resultados funcionales para
rodilla, valorados por escala de Karlstrom and Olerud a dos

anos de seguimiento.

Especificos:

-Identificar el género mas comin en pacientes con rodilla
flotante.

-Identificar las edades mas frecuentes de presentacién de
rodilla flotante.

-Identificar el tratamiento que mejores resultados
funcionales ofrece para lesidén de rodilla flotante.
-Determinar los principales determinantes para los
resultados funcionales valorados por escala de Karlstrom and

Olerud a dos anos de seguimiento
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VIII. MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Por alcance: Descriptivo.

Por temporalidad: Retrospectivo.

Por seguimiento: Transversal.

Por obtencidén de informacidén: Retroprolectivo.

DEFINICION DEL UNIVERSO

Se realizo un estudio de tipo transversal, descriptivo,
ambispectivo, en pacientes con diagnostico de Rodilla
Flotante cuya lesidén se presentdé en los afios 2015 - 2018,
intervenidos quirdrgicamente, recabando informacién del
expediente clinico y radiografico del hospital general de
Xoco, para establecer las siguientes caracteristicas: edad y

sexo del paciente, tipo de 1lesién de acuerdo a la
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clasificacion de Fraser, tratamiento realizado (fijacidén con

clavos, fijacidén con placas o fijacién mixta -clavo y placa-

) .

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes atendidos e 1intervenidos en el Hospital General
de Xoco entre el 2015-2018 con diagnéstico de Rodilla
Flotante edad entre 18-60 anos, sexo indistinto que cuenten

con expediente clinico y radiografico pre y postquirudrgico

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes con antecedentes traumaticos previos
inflamatorios, 1infecciosos o quirdrgicos previos de la
extremidad.

-Pacientes con antecedentes afecciones congénitas previas
de la extremidad.

- pacientes en edad pediatrica

-Pacientes con comorbilidades ( Neoplasias, Infeccidén o
cirugias previas de la extremidad)

-Pacientes no 1intervenidos quirdrgicamente.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.

-Pacientes que a los cuales no se les pueda aplicar la escala
funcional.

-Pacientes que abandonaron el seguimiento

-Defunciones

DISENO DE LA MUESTRA

La muestra constara de todos los pacientes diagnosticados e
intervenidos en el Hospital General Xoco por rodilla
flotante entre 2015 y 2018, que acudieron a su valoracion a

dos anos.
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IX. VARIABLES
VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE CALIFICACION ANALISIS /
OPERACIONAL MEDICION CONTROL
Edad Antecedente Tiempo que ha |CUANTITATIVA afos Edad
vivido una discreta
persona
Sexo Independiente Sexo de los Cualitativa | Femenino/masculino Sexo

pacientes

nominal

dicotomica

Clasificacion Independiente Clasificacién |Cuanlitativa Tipo I Clasificacion
de Fraser de la rodilla ordinal Tipo IIA de Frasser
flotante Tipo IIB
dependiendo de Tipo IIC
la localizacién
en el femur y
la tibia
Lateralidad Independiente Extrmiedad Cualitativa Izquierda Lateralidad
afectada Nominal Derecha
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Fractura

Expuesta

Intermedia

Tipo

de fractura en
donde existe
una
comunicacién
entre el hueso
afectado y el
exterior a
consecuencia de
una lesién
concomitante de
la piel y de los
tejidos blandos
que recubren al
foco de
la fractura (un
hematoma o una

her-ida).

CUALITATIVA

DICOTOMICA

Si/No

Escala de

Gustilo VY

anderson
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Lesion asociada

Independiente

Presencia de
lesiones en el
paciente
derivadas del
mismo mecanismo
de lesidn en
otros sistemas
y/o

extremidades

Cualitativa

dicotomica

Si/No

Lesion

Aasiciada

Tratamiento

inicial

Dependiente

Tipo de
Tratamiento
realizado a su
ingreso a
nuestra unidad
(Quirdrgico o

no quirdrgico)

Cualitativo

nominal

1.Ferula

2.Fijador externo

Tratamiento

inicial

Tiempo para
tratamiento

defnitivo

Dependiente

Momento en el
gue se realiza
la fijaciodn
definitiva
medido desde
gue ingresa al
paciente al

hospital

Cuantitativo

Ordinal

1.< 7 dias

2.7 -14 dias

3.>21 dias

Tiempo para

tratamiemnto

definitivo
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Tratamiento

definitivo

Dependiente

Tipo de
implante
utilizado para
la fijacidn
definitiva, que
puede ser clavo
centromedular
para ambos
segmentos,
placa para
ambos
segmentos,
fijacidén mixta

clavo-placa.

Cualitativo

nominal

3.

1. Clavo.
2. Placa

Fijacidn mixta.

Tratamiento

definitivo

Complicacion

Independiente

problema médico
que se presenta
durante
después de
tratamiento

definitivo

Cualitativo

nominal

l.ninguna
2.infeccion
3.retrazo en la
cicatrizacion
4.retardo en 1la
consolidacion de
la tibia.
5.retardo en la
consolidacion de

1femur

Complicacion
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Resultados Dependiente Escala de Cualitativa |[L.Excelente 2.bueno| Funcidn.

funcionales Karlstrom y ordinal 3.aceptable
Olerud 4.malo
Mecanismo de Independiente Forma en la Cualitativa | 1.atropellamiento |[Mecanismo de
lesion cual se lesiona nominal 2.accidente lesion
el paciente vehicular

3.accidente de
motocicleta
4.agresion
porterceras

personas
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X. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

- ELl presente protocolo se sometidé a revisidén por el
comité de Investigacidén y ética locales para obtener el
numero de aprobaciodn.

- Riesgo de la investigacidén: minimo.

- Cobertura de aspectos éticos: Se realiza consentimiento
informado de acuerdo con el articulo 17 del Reglamento

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion.

- Medidas de bioseguridad para los sujetos del estudio y

los investigadores: No aplica en el estudio.
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XI. ASPECTOS LOGISTICOS

Desde 1la aprobacion del protocolo por el Comité de

Investigacion y hasta completar el analisis de resultados,
se llevd a cabo la siguiente metodologia:

1. Se identificaron los expedientes de pacientes atendidos

en el Hospital General de Xoco de la Secretaria de Salud

del Distrito Federal desde Enero 2015 a diciembre del

2018 que cumplan con los criterios establecidos.

2. Se realizdé una recoleccién de datos, utilizando el

instrumento de recoleccién de datos para la obtenciédn

de las variables cualitativas

3. Procedimos a la captura de datos en el programa SPSS.

4., Realizamos el anadlisis de los datos.

5. Se contrastaron 1los datos con 1o obtenido en 1la

literatura.
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6. Finalmente formulamos conclusiones de 1los resultados

obtenidos.

52



XII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Enero

Febrer
Marzo
Abril
Mayo

a. Eleccidon del tema

b. Recopilacidn
bibliografica

c. Elaboraciodn de
protocolo

f. Estudio de campo

g. Analisis de
resultados
h. Elaboracidn

informe final




Recursos Humanos: El tutor participarad como asesor técnico
y metodolégico de 1la presente investigacidon. ELl tesista
participara en la elaboracién del proyecto de investigacion,
la recoleccidén de datos y el analisis de los mismos.
Recursos materiales: Formato de recoleccién de datos,
expedientes clinicos , computadora portatil, programa SPSS
versién 21

Recursos fisicos: Ninguno

Autofinanciado.
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XIII. RESULTADOS

En el presente trabajo se obtuvieron un total de 47 pacientes
a los largo de 3 anos con diagndstico de lesidén de rodilla
flotante, posterior a la aplicacioén de criterios de inclusioén
y exclusion se obtuvo un total de 45 pacientes, de los cuales
unicamente se logrdé contactar a 41 pacientes para ser

valorados en el seguimiento postquirdrgico a dos afios.

Se realizé valoraciéon de los expedientes, asi como
entrevistas y aplicacién de escalas funcionales, obteniendo

los siguientes resultados:

De 41 pacientes atendidos con diagndéstico de rodilla flotante

7 (17.1%) correspondian al sexo femenino y 34 (82.9%) al sexo

masculino.
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TABLA 1. SEXO

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

La presentacidén de la lesién fue francamente mayor en el sexo

masculino.

Grafico 1: SEXO
Fuente: Archivo

Hospital General Xoco

del
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La edad de presentacién se de ésta lesidn se observd con una
edad minima de 18 afios y una edad maxima de 60 afos, el
promedio de edad de los pacientes que participaron en el

estudio fue de 37.3 anos con una desviacidon estandar de 11.5

anos.
TABLA 2. EDAD
Fuente: Archivo del Hospital
General Xoco

En cuanto a 1la lateralidad, de 1los 41 pacientes, se

encontraron 20 con el miembro pélvico izquierdo afectado y

21 con el miembro pélvico derecho afectado.

57



TABLA 3. LATERALIDAD

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

Por lo tanto 48.8% corresponden a lesiones en miembro pélvico
izquierdo, 51.2% corresponden a lesiones de miembro pélvico
derecho. No se encontraron diferencias ni predominancia por

el lado afectado.

Grafico 2:
Lateralidad
Fuente: Archivo del

Hospital General
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En cuanto a la escala de Fraser, encontramos que de 41
pacientes, 25 correspondieron a la clasificacién tipo I, por
lo tanto contaron con lesién diafisaria en ambos huesos
(fémur y tibia). 9 pacientes presentaron lesién IIA que
corresponde a lesidén diafisaria de tibia y metafisaria de
fémur. 3 pacientes contaron con lesiéon diafisaria en fémur y
metafisaria en tibia. 2 pacientes contaron con lesiones
metafisarias articulares en fémur y tibia, finalmente 2
pacientes contaron ademas, con una lesidén articular en

rotula.

TABLA 4. ESCALA DE FRASER

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco
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La Tlesidén mas comun fue 1la tipo I

de

acuerdo

a

la

clasificacion de Fraser en 60.98%, la segunda lesidén mas

comun fue IIA en un 22%, las lesiones menos comunes presentes

fueron la IIC EN 4.9% y III en 4.9%.

Grafico 3: ESCALA DE FRASER

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco
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La escala de Gustilo y Anderson establece el grado de
exposicién dsea, la extensién de lesidn en tejidos y la
presencia de lesidon neurovascular. En el presente trabajo la
lesidn mas comun encontrada fue la tipo II con veinte casos
(48.8%), seguido de la IIIA en 11 casos (26.8%), la lesion
menos comun fue la IIIC (2.4%) presentada Unicamente en un

paciente.

TABLA 5. CLASIFICACION GUSTILO Y ANDERSON.

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco
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Grafico 4: CLASIFICACION GUSTILO Y ANDERSON

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

En cuanto a la presencia de lesiones asociadas a la lesiodn
de rodilla flotante, un 95.1% de los pacientes si presentd

una lesidén asociada, mientras que 4.9% no lo presenté.

TABLA 6. PRESENCIA DE LESION.ASOCIADA-

Fuuente: Archivo del Hosnital General Xoco
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Grafico 5: REPRESENTA EL PORCENTAJE DE PACIENTES
QUE PRESENTARON AL MENOS UNA LESION ASOCIADA.

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

La mayor parte de los pacientes atendidos en nuestra unidad
se manejaron mediante fijacién externa, en un 75.6%, en

Unicamente 24.4% se realizdé una inmovilizacidén provisional

con férula lumbopodalica.
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TABLA 7. TRATAMIENTO INICIAL

Fuuente: Archivo del Hosnital General Xoco

Grafico 6 : TRATAMIENTO INICIAL

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco
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En cuanto al tratamiento definitivo, el manejo se realizé
con colocacién de clavo para fémur y clavo para tibia en 27
pacientes, clavo para fémur y placa para fijacidén tibial en
8 paciente, placa para fémur y clavo para fijaciéon tibial en
3 pacientes, placa para fémur y tibia en 2 pacientes y se
opté fijacion mixta que consiste en tornillos ‘inter-

fragmentarios mas fijador externo en 1 paciente.

TABLA 8. TRATAMIENTO DEFINITIVO

Fuente: Archivo del Hosnital General Xoco
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Grafico 7 : TRATAMIENTO DEFINITIVO

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

En cuanto a 1los resultados funcionales valorados por la
escala Karlstrom y Olerud a dos anos, se obtuvieron Llos
siguientes resultados; el mayor numero de casos se reportd
como “bueno” en 25 pacientes, 8 contaron con resultado
“excelente”, 6 pacientes presentaron resultado “aceptable” y

2 pacientes reportaron “malo”.
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TABLA 9. ESCALA FUNCIONAL KARLSTROM Y OLERUD

Fuente: Archivo del Hosnital General Xoco

Observamos que un total del 80.49% de nuestros pacientes
reportaron resultados funcionales que van desde “bueno-
excelente”, mientras que 19.31% reportaron resultados

“aceptables-malos”.
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Grafico 8 : RESULTADOS FUNCIONALES VALORADOS POR LA

ESCALA DE KARLSTROM OLERUD

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco
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La ausencia de complicaciones se presentdé Unicamente en 3
pacientes, 11 pacientes reportaron datos de infeccidén, 12
pacientes presentaron retraso la cicatrizacion, 8
presentaron retraso en la consolidacion de la tibia, mientras

que 7 presentaron retardo en la consolidacién de fémur.

TABLA 10. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

5 pacientes presentaron dos o mas complicaciones, sin embargo
se decididé reportar Unicamente la complicacién de mayor
gravedad. Observamos la mayoria de los pacientes presentaron
complicaciones, la presencia de infeccidén de los tejidos ya
sea superficial o profunda se encontrdé en 26.8%, la presencia

de retardo en 1la cicatrizacién se encontré en 29.3%, en
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cuanto al retardo en la consolidacién ésea se reportd una

incidencia de 19.5% para tibia y 17.1% para fémur.

Grafico 9: COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

TABLA 11.MECANISMO DE LESION

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco
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En cuanto al mecanismo de lesidén, observamos que en nuestro
medio la causa mas comin son los accidentes en motocicleta
con 21 pacientes, seguido de accidentes vehiculares
presentados en 14 pacientes, 4 refirieron accidente de tipo
atropellamiento y 2 reportaron agresién por terceras

personas.

Por lo tanto mas de la mitad de los pacientes de esta serie

fueron Tlesionas al rencontrarse en un vehiculo tipo

motocicleta.
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Grafico 10.MECANISMO DE LESION

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

En nuestro medio, la posibilidad de realizar un tratamiento
definitivo depende en gran medido de 1la capacidad del
paciente para conseguir el material de osteosintesis, por lo
cual en algunos casos el manejo se puede retrasar hasta 21
dias. Analizamos 1los tiempos de fijacion definitiva

obteniendo los siguientes resultados:

TABLA 12. TRATAMIENTO DEFINITIVO REALIZADO

Fuuiente: Archivo del Honsnital General Xoco

Observamos que el mayor porcentaje de pacientes 63.4% se
intervinieron de manera definitiva entre el 7-14 dia, 24.4%
de los pacientes, se 1intervinieron en los primeros 7 dias,
mientras que 12.2% se realizdé la intervencidén entre 14-21

dias.

GRAFICO 11. MOMENTO MEDIDO EN DIAS DEL TRATAMIENTO

DEFINITIVO. Fuente: Archivo del Hospital General Xoco
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Se realizaron tablas cruzadas para asociar la variable escala
funcional con la clasificacién de la lesidén valorado por la
clasificacién de Frasser, obteniendo los siguientes

resultados:

TABLA 13 . TABLA CRUZADA DE ESCALA FUNCIONAL Y ESCALA DE

FRASER . Fuente: Archivo del Hospital General Xoco
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Observamos que aquellos pacientes clasificados por Fraser
como tipo I- los cuales presentan fracturas de fémur y tibia
localizadas en la diafisis- presentaron las mejores
puntuaciones en escala de funcionalidad, obteniendo 6
paciente excelentes resultados y 14 pacientes buenos
resultados funcionales. De éstos 4 presentaron resultados
aceptables y Unicamente 1 presentdé malos resultados. Para
las lesiones IIA de Fraser en las cuales existe una fractura
intra-articular en fémur con una fractura diafisaria en tibia
resultados excelentes en 2 pacientes y buenos en 7 pacientes,
ningun resultado se reportdé como aceptable o malo. Para las
lesiones tipo IIB que fimplican una fractura articular en
tibia con fractura femoral en diafisis se reportaron 2
pacientes con resultados buenos y 1 paciente con malos
resultados funcionales. Para aquellos pacientes con
clasificacién de Fraser IIC que dimplican fracturas
articulares en ambos huesos, se obtuvieron 1 paciente con

resultado bueno y 1 paciente con resultado aceptable.
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Finalmente para aquellos pacientes Fraser tipo III Tlos
resultados se reportaron como buenos y aceptables.

Por 1o tanto, 1los mejores puntajes se encontraron en
pacientes clasificados dentro de los tipo I y tipo IIA, a
partir del grado IIB ningun paciente logrdé tener resultados
excelentes.

Se realizé una tabla cruzada con las variables escala
funcional y exposicién de las fracturas, clasificada por

Gustilo y Anderson, obteniendo los siguientes resultados:

TABLA 14 .TABLA CRUZADA DE ESCALA FUNCIONAL Y ESCALA DE

EXPOSICION GUSTILO Y ANDERSON

Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

Los pacientes con grados de exposicién I obtuvieron Tlos

mejores indices de satisfaccién, encontrandose entre
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excelentes-buenos resultados funcionales, ninguno de los
pacientes reporté malos resultados. A partir de la
clasificacién II de Gustilo y Anderson se observaron
resultados variables, 16 pacientes obtuvieron puntajes
excelentes-buenos, mientras que 4 se encontraron en
aceptables-malos. Los pacientes con clasificacién IIIA no
lograron obtener resultados funcionales excelentes, 8 de
ellos obtuvieron buenos 4 resultados y 3 aceptable-malo.
Ningun paciente se clasificé como IIIB de la clasificacidn,
Finalmente s6lo 1 paciente se encontré en la clasificacién

ITIC, obteniendo un resultado funcional aceptable.

En cuanto a la presencia de lesiones asociadas relacionadas
con escala funcional, encontramos que de los pacientes que
si presentaron una lesién asociada 31 reportdé resultados
excelentes-buenos, mientras que 8 pacientes presentaros
aceptable-malos resultados funcionales, de los pacientes sin
lesidén asociada todos reportaron excelente-buenos resultados

funcionales.
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TABLA 15.TABLA CRUZADA DE ESCALA FUNCIONAL Y LESION

ASOCIADA Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

escala funcional vy tratamiento 1inicial, encontrando que
aquellos pacientes tratados con colocacién de fijador externo
de manera inicial reportaron 19 buenos resultados, 5
excelente, 5 aceptable y dos malo; mientras que aquellos
tratados con inmovilizacién mediante férula lumbopodalica, 3
presentaron resultados excelente, 6 resultados buenos, uno

aceptable, ninguno de los pacientes reportdé malos resultados.
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TABLA 16.TABLA CRUZADA DE ESCALA FUNCIONAL Y TRATAMIENDO

INCIAL Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

RealTZadmos uUria TabDla CcruZada retactornarnao e€scCata Tuncitoriat
con tratamiento definitivo, encontrando los siguientes

resultados:

TABLA 17.TABLA CRUZADA DE ESCALA FUNCIONAL Y TRATAMIENTO

DEFINITIVO Fuente: Archivo del Hospital General Xoco
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Aquellos pacientes tratados mediante fijacién 1dintramedular
con clavo encontramos 6 pacientes con excelentes resultados,
16 buenos resultados, 4 aceptables y 1 paciente con malos
resultados. De los pacientes tratados con clavo/placa
encontramos 2 con resultados excelente, 6 con buenos
resultados. Los pacientes tratados con placa/ clavo 2
reportaron buenos resultados, 1 malos resultados, aquellos
tratados con placas para ambas fracturas reportaron 1
paciente con buenos resultados y 1 paciente con resultados
aceptable, ninguno reportdé excelentes; finalmente el
tratamiento mediante fijacidon mixta reporté 1 paciente con

resultados aceptables.

Se realizdé una tabla cruzada asociando la variable escala

funcional con complicaciones, obteniendo 1los siguientes

resultados:
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TABLA 18.TABLA CRUZADA DE ESCALA FUNCIONAL Y

COMPLICACIONES Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

Aquellos los pacientes que no presentaron ninguna
complicacion en el postoperatorio reportaron los mejores
resultados funcionales, de hecho representaron la totalidad
de los 8 pacientes que presentaron excelente resultados, 25
paciente reportaron buenos resultados y 6 pacientes reporto
resultados aceptables y 2 malos . La complicacién mas
cominmente encontrada fue retrazo en la cicatrizacidén de la
herida en 12 pacientes 10 de los cuales se encontraron en
escala funcional como bueno . Los pacientes con resultados

de escala funcional reportados como excelentes no presentaron
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alteracidén en 1la consolidacidon de la fractura de tibia o

femur

En cuanto a la escala funcional que relaciona el mecanismo
de lesidon con resultados funcionales, encontramos 1o

siguiente:

TABLA 19.TABLA CRUZADA DE ESCALA FUNCIONAL Y MECANISMO

DE LESION Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

Aquellos pacientes que presentaron como mecanismo de lesidn
el atropellamiento reportaron 3 resultados buenos, 1
resultados aceptables, ninguno reportoé excelentes

resultados; los pacientes con accidente vehicular reportaron
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4 resultados excelente, 8 bueno, 1 aceptable y 1 malo; en
cuanto a la lesién causada por moto, se reportaron 3
pacientes con excelentes resultados funcionales, 14 buenos
resultados, 3 aceptables y 1 malo. Aquellos causados por
agresioén por terceras personas reportd 1 excelente resultado

y 1 aceptable.

Al analizar el momento de fijacién definitiva con Tlos

resultados funcionales encontramos lo siguiente:

TABLA 20.TABLA CRUZADA DE ESCALA FUNCIONAL Y DIAS HASTA

TRATAMIENTO DEFINITIVO Fuente: Archivo del Hospital General Xoco
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De 10 pacientes tratados en los primeros 7 dias, 3 reportaron
excelentes resultados, 6 reportaron buenos resultado y 1
aceptable; 1los pacientes tratados en 1la segunda semana
después de la lesidén reportaron 5 resultados excelentes, 15
resultados buenos, 4 aceptables y 2 malo; finalmente 1los
pacientes tratados en la tercer semana posterior a la lesioén
se encontraron con 4 resultados buenos, 1 aceptable, ninguno

logré resultados excelente.

En cuanto a la escala funcional que relaciona la escala de

Fraser con resultados complicaciones , encontramos Lo
siguiente:
TABLA 21. TABLA CRUZADA DE ESCALA DE FRASER Y

COMPLICACIONES Fuente: Archivo del Hospital General Xoco
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Los pacientes que tuvieron una clasificacion de escala de
Fraser 1, 17 no tuvieron complicacién, 3 infeccidén ,1 retraso
de la cicatrizacion ,3 retardo en la consolidacidén de tibia
y 1 retardo en la consolidacidén de fémur. Los pacientes con
clasificaciéon 11A : 4 no tuvieron complicaciones, 2 infeccion
3 retraso de la <cicatrizacién. Los pacientes con
clasificacion 11B, ,1 tuvo complicacidén, 1 1infeccidén y 1
retardo en la consolidacién de la tibia .Los pacientes
clasificados como IIC , 2 tuvieron retraso de 1la
cicatrizacidén . Los paciente clasificados como III, 1 no tuvo

complicacién y 1 tuvo retardo en la consolidaciéon de tibia .

Al analizar 1la escala de Fraser con la exposicion de la

fractura encontramos lo siguiente:
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TABLA 22.TABLA CRUZADA DE ESCALA DE FRASER Y EXPOSICION

OSEA. Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

Los pacientes clasificados con escala de Fraser I , 23 fueron
expuestos y 2 no tuvieron grado de exposicidn . Los
clasificados como IIA , 9 fueron expuestos y no hubo
pacientes sin grados de exposicidén . Los pacientes Fraser
ITB , 3 fueron expuestos y no hubo pacientes sin grados de
exposicidén. Los pacientes Fraser IIC , 2 fueron expuestos y
no hubo pacientes sin grados de exposicidén. Los pacientes
Fraser III , 2 fueron expuestos y no hubo pacientes sin

grados de exposiciodn.

Se realizo una tabla cruzada de la escala de Fraser con el

grado de exposicion de la fractura encontramos lo siguiente:
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TABLA 23.TABLA CRUZADA DE ESCALA DE FRASER Y GRADO DE

EXPOSICION OSEA Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

Los pacientes que tuvieron una clasificacién de escala de
Fraser 1 , 6 obtuvieron la clasificacién de Gustilo vy
Anderson tipo I , 13 obtuvieron la clasificacién de Gustilo
y Anderson tipo II, 4 obtuvieron la clasificacion de Gustilo
y Anderson tipo IIIA, O obtuvieron la clasificacién de
Gustilo y Anderson tipo IIIC. Los clasificados como Fraser
IIA , 1 obtuvo la clasificacion de Gustilo y Anderson tipo I
, 5 obtuvieron la clasificacién de Gustilo y Anderson tipo
II, 3 obtuvieron la clasificacidén de Gustilo y Anderson tipo
ITIIA, O obtuvieron la clasificacién de Gustilo y Anderson

tipo IIIC. Los clasificados como Fraser IIB, 0 obtuvieron 1la
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clasificacion de Gustilo y Anderson tipo I , 1 obtuvo la
clasificacién de Gustilo y Anderson tipo II, 2 obtuvieron
la clasificacion de Gustilo y Anderson tipo IIIA, 0
obtuvieron la clasificacién de Gustilo y Anderson tipo IIIC.
Los <clasificados como Fraser IIC, 0O obtuvieron 1la
clasificacién de Gustilo y Anderson tipo I , 1 obtuvo 1la
clasificacién de Gustilo y Anderson tipo II, 1 obtuvo la
clasificacion de Gustilo y Anderson tipo IIIA, O obtuvieron
la clasificacion de Gustilo y Anderson tipo IIIC.Los
clasificados como Fraser III, O obtuvieron la clasificaciodn
de Gustilo y Anderson tipo I , 0 obtuvieron la clasificacién
de Gustilo y Anderson tipo II, 1 obtuvo la clasificacidén de
Gustilo y Anderson tipo IIIA, 1 obtuvo la clasificacién de
Gustilo y Anderson tipo IIIC.

En cuanto a la escala de Fraser y su relacién con el mecanismo

de lesidén encontramos lo siguiente:
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TABLA 24.TABLA CRUZADA DE ESCALA DE FRASER Y MECANISMO

DE LESION Fuente: Archivo del Hospital General Xoco

Los pacientes que tuvieron una clasificacion de escala de
Fraser 1 , 3 fueron por atropellamiento , 10 por accidente
vehicular , 11 por accidente de motocicleta y 1 por agresidn
por terceras personas. Los clasificados como Fraser tipo IIA
, 1 fue por atropellamiento , 3 por accidente vehicular ,
5 por accidente de motocicleta y O por agresidn por terceras
personas. Los clasificados como Fraser tipo IIB, 0 fueron
por atropellamiento , O por accidente vehicular , 3 por
accidente de motocicleta y O por agresién por terceras
personas. Los clasificados como Fraser tipo IIC, 0 fueron
por atropellamiento , 1 por accidente vehicular , 1 por
accidente de motocicleta y 0 por agresidén por terceras

personas. Los clasificados como Fraser tipo III, 0 fueron
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por atropellamiento , O por accidente vehicular , 1 por
accidente de motocicleta y 1 por agresidén por terceras

personas
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XIV. ANALISIS

Consideramos que los resultados encontrados en esta
investigacion pueden ayudarnos a comprender la complejidad
de esta patologia.

De los 41 pacientes que se incluyeron en este estudio,
predomina la lesidén en el sexo masculino en el 82.9% de los
casos , mientras que al sexo femenino le correspondié el
17.1%.

Giusepe et. al.®*® en el 2019 reportaron en su estudio de 224
pacientes un porcentaje de presentacidén en el sexo masculino
de 87.5% en comparacién con el sexo femenino de 12.5%,
relacion de 7:1, contrastado con nuestro resultados, se
observa una mayor presentacidén en nuestra poblacién femenina,
sin embargo continda una tendencia franca de mayor
predominancia en el sexo masculino, consideramos que esto se
debe a la mayor presentacién de accidentes de alta energia
en los hombres, en nuestro medio el uso cada vez mayor de

vehiculos tipo motocicleta, especialmente por la poblaciédn
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masculina pudiera ser la causa de ésta presentacidén de la
lesiodn.

La edad de presentacidon, observamos en nuestro estudio que
la minima fue de 18 afios, maxima de 60, media 37.3 afios, F.
Oforbe et. al * en su estudio de 17 pacientes reportaron una
edad media de 32.9 afos, minima de 16 afos y maxima 67 afnos,
mientras que Giusepe et. al®*® reportaron una media de 29.6
afnos, con un minimo de 16 y maxima de 68 afos. Contrastando
con nuestros resultados observamos que 1la edad media de
presentacién de la lesidén de rodilla flotante es mucho mayor
en nuestros pacientes, una explicacién probable es que segun
la CONAPO, en su reporte de proyecciones de la poblaciédn
econémicamente activa de México y de las Entidades
Federativas 2005-2050%, mencionan que la edad econdmicamente
activa en nuestra poblacidén 1inicia desde los 12 afos y se
prolonga hasta los 89 afios, con una mayor presentacién de
adultos mayores que requieren desplazarse y laborar, motivo
por el cual la media de edad de los pacientes en riesgo de
lesionarse pudiera ser mayor.

La lateralidad en la presentacidon de ésta lesidén se observd

para el miembro izquierdo en 48.8% y 51.2% para el miembro
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pélvico derecho, Mahesh et. al.* en su estudio que comprendid
89 pacientes reporta predominancia del miembro pélvico
derecho afectado en un 81.1% y 18.9% el miembro pélvico
izquierdo. En 1la 1literatura observamos una tendencia de
presentacién mayor en el miembro pélvico derecho, no esta
clara la causa, ni se ha reportado significancia estadistica
en asociacién con resultados funcionales o predicciones a

corto ni largo plazo.

La Clasificacién de Fraser es por excelencia la mas usada
para estadificar la lesidén, en nuestro estudio encontramos
la siguiente presentacién: La lesién Tipo I se presentd en
61% de los pacientes, la lesidén Tipo IIA se presentd en 22%,
la lesiéon tipo IIB se presenté en 7.3%, mientras que la
lesion IIC se encontrdé en 4.9%, finalmente la lesidén Tipo
III se encontrd en 4.9%. En otro estudio mexicano realizado
por el Dr. Gonzadlez Ruiz* con 67 pacientes tratados, se
reporté que las lesiones tipo I se presentaron en 58.20%,
tipo IIA se encontraron en 19.4%, la lesioén tipo IIB en 11.9%
de los pacientes, la lesidon IIC se encontrd en 10.4%. Giusepe

et. al®*® en su estudio en poblacién italiana, reporta que las
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lesiones del tipo I se presentaron en el 57.14% , las tipo
ITA en el 17.86% , las tipo IIB en el 14.86% y las tipo IIC
en el 10.14%. Observamos que la lesidén tipo I es la mas comun
en la literatura y éste dato se corrobora en nuestro estudio;
decidimos usar la escala de Fraser modificada que agrega un
item para la tipo III que implica una fractura de rétula, ya
que consideramos que podria modificar el resultado funcional
de nuestros pacientes, aunque la presentaciéon de la lesidn

fue rara (4.9%) se considerd significativo reportarlo.

EL 95% de nuestros pacientes fueron clasificados como
fractura expuesta y el 5% fueron fracturas cerradas .Para la
clasificacién de 1la exposicién osea se utilizo 1la
clasificacion de Gustilo Y Anderson . Dentro de las fracturas
expuestas la tipo I se presento en el 17.1% , la tipo II en
el 48.8% , la tipo IIIA en el 26.8% ,la tipo IIIC en el 2.4%

Gonzalez Ruiz* et al , en su estudio de 67 pacientes con
Rodilla flotante detectaron que el 92% de los mismos fueron
expuestos y el 8% fueron fracturas cerradas . En el estudio
de Antezana y colaboradores el 71.43% de sus pacientes se

consideraron fracturas expuestas y el 50% de las lesiones se
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clasificaron como grado IIIA , el 28% fueron grado I y 22%
grado IIIC . Es mas frecuente que estas lesiones sean de tipo
expuestas ya que son parte de una lesién de alta energia 1la
clasificacién de 1la exposicidén en nuestro estudio la mas
comiun fue la tipo II en este grado no hay perdidas cuténeas
y no hay compromiso neurovascular 1o que complica el

tratamiento y el pronostico de los pacientes.

Respecto a si se presento una lesidén asociada en el 95.1% de
nuestros pacientes se presento y en el 4.9% no . Rethnam
y Colaboradores 2 el 100% de sus pacientes presentaron una
lesiodon asociada , las cuales fueron desde fracturas asociadas
, traumatismo craneoencefalico, neumotérax a tensiodn ,
lesion vascular .Gonzalez RO* y colaboradores en su estudio
de 67 pacientes el 100% de sus pacientes presentaron lesiones
asociadas . Esta relacidén de lesiones asociadas nos habla de
la complejidad de la lesién , no se trata solamente de una
lesién osea si no de un conjunto de patologias de origen
traumaticas que hacen mas complejo el manejo y por ende el

pronostico final de la misma .
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El tratamiento 1inicial ortopédico de nuestros pacientes en
un 75.6% de los pacientes se realizo fijacidén externa y el
24.4% de los mismos se inmovilizo con férula.Ran Tao 23, et
al en su estudio 28 pacientes , el 46.4% de los pacientes
fueron manejados de manera inicial con fijador externo vy el
53.57% de los pacientes fueron manejados con férula .En el
estudio de Mahesh *° y col el 51% de sus pacientes fue manejado
de manera 1inicial con fijacién externa y 49% con férula
Douglas et al *en su articulo de rodilla flotante refiere
que la fijacién de estas lesiones oseas debe de ser de manera
urgente , esto para evitar el riesgo de presentar
complicaciones hemodinamicas y pulmonares en estas fracturas
, como sabemos aproximadamente el fémur al presentar una
fractura su perdida sanguinea estimada es de 1000ml y 1la
tibia 500ml aproximadamente , por 1lo que en nuestros
resultados fue mas alto el numero de tratamiento inicial
con fijacién externa para prevenir estas lesiones

El tratamiento definitivo en nuestro estudio se realizo con
clavo para fémur y clavo para tibia en el 65.9% , clavo para
fémur y placa para fijacidén tibial en el 19.5% , placa para

fémur y clavo para fijacién tibial en7.3% , placa para fémur
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y tibia en 4.9% pacientes y se opté fijacidén mixta que
consiste enclavo endomedular en fémur y tornillos
percutaneos en tibia en un 2.4%.Antezana y cols !? trataron
de manera definitiva con clavo para fémur y clavo para tibia
en el 28.5% , clavo para fémur y placa para fijacion tibial
en el 28.5% , placa para fémur y clavo para fijacioéon tibial
en 14.28% , placa para fémur y tibia en 28.5% pacientes. En
el estudio de Riollo Giuseppe y col que presenta un mayor
numero de pacientes , 224, realizaron fijacidén con clavo para
fémur y clavo para tibia en el 65.9% , clavo para fémur vy
placa para fijacidén tibial en el 7.14% , placa para fémur y
clavo para fijacién tibial enl2.7% , placa para fémur y tibia
en 14.2% pacientes. El tratamiento de las fracturas para
fijacién definitiva depende de la clasificacion de fraser y
la experiencia del cirujano , en nuestro estudio se observo
mas tratamiento con clavo endomedular por el tipo de

clasificacidon que fue mas comin la fraser tipo I

La escala de funcional de Karlstrom y Olerud reportdé como
bueno en el 61% , 19.5% contaron con resultado excelentes,

14.6% presentaron resultado aceptable y 4.9% reportaron malo.
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En el estudio de antezana et al'* con 14 casos , reportan
resultados como buenos en el 42.85% , excelentes en el 28.57%
, aceptable en el 21.4% ,malos en el 7.1% al ano de
seguimiento . Mahesh et al *° reportan 90 pacientes de los
cuales fueron buenos en el 28.9% , excelentes en el 24.4% |,
aceptable en el 26.7% ,malos en el 13.3% , esto al ano de
seguimiento . Feron y colaboradores ** en su estudio de 172
pacientes valoraron los resultados funcionales y reportaron
como bueno en el 33% , 20% como excelentes, 30% presentaron
resultado aceptable y 17% reportaron malo, al afo de
seguimiento , a los dos anos de seguimiento se reportaron
como buenos 37%, excelentes en el 17% ,34% como aceptables
y malos en el 12.5% . La escala de Karlstrom y Olerud engloba
dos tipos de resultados funcionales : los satisfactorios vy
los no satisfactorios . Dentro de los satisfactorios estéan
los resultados excelentes y los buenos . Dentro de los no
satisfactorios se encuentran 1los resultados aceptables vy
pobres . En nuestro estudio los pacientes presentaron en su
mayoria resultados buenos esto va relacionado desde el patrén
de fraser reportado los cuales en su mayoria fueron tipo I

las cuales son fracturas que no afectan la superficie
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articular y el tratamiento mas ha utilizado también fue la
utilizacién de clavo endomedular en femur y tibia , lo que
permite una rehabilitacién precoz al presentar una
estabilidad mas alta para soportar cargas , al presentar una
fractura articular el periodo de reposo es mas y la
rehabilitacion al digual se retrasa por la estabilidad dada

por el sistema de placas utilizada.

El reporte de complicaciones de nuestros pacientes se
encontré de la siguiente manera . La ausencia de
complicaciones se presentdé Unicamente en 7.3%, 26.8%
reportaron datos de 1infeccidén, 29.3 % pacientes presentaron
retraso la cicatrizacién, 19.5 % presentaron retraso en la
consolidacién de la tibia, mientras que 17.1 % presentaron
retardo en la consolidacidon de fémur.

En el estudio de Giuseppe et al *¢ reportan que el 23% de sus
pacientes tratados presentaron datos de 1infeccidén en herida
quirdargica y el 1.79% presenta no unién de la fractura , la
complicaciéon mas frecuente encontrada fueron las
calcificaciones heterdpicas en la rodilla en un 30.6% de

todos los pacientes .
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En cuanto al mecanismo de lesidén, observamos que en nuestro
medio la causa mas comun son los accidentes en motocicleta
con 51.2% de los pacientes, seguido de accidentes vehiculares
presentados en 34.1% pacientes, 9.8% refirieron accidente de
tipo atropellamiento y 4.9% reportaron agresidén por terceras
personas. Giuseppe Rollo , et al reportaron en sus pacientes
el 92.85% fueron causados por accidentes de trafico sin
especificar si fue vehiculo de 4 ruedas o dos ruedas ,
accidente en actividad agricultura ,5.36% , caida de altura
en el 1.79%.Rethamet al ?2en su estudio reportan que el 97.28%
de los pacientes fueron resultados de accidente de trafico.
Nuestros resultados son muy parecidos o 1iguales en el mas
comin el cual es relacionado a accidentes que 1involucran
vehiculos motorizados ya se a carro o motocicleta ,En nuestro
medio se. Ha presentado un auge en el uso de. Motocicletas
de dos ruedas por lo que es mayor la cantidad de accidentes
en estos vehiculos y por la poca proteccidén que se cuenta en
los mismos , A que los agregados son los pacientes que fueron

agredidos por terceras personas que aunque representaron un
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poco numero de casos entran dentro de la estadistica del

estudio aunque en los consultados no son reportados .

El tratamiento definitivo de las lesiones Oseas en nuestro
estudio el 63.4% se intervinieron de manera definitiva entre
el 7-14 dia, 24.4% de los pacientes, se 1intervinieron en los
primeros 7 dias, mientras que 12.2% se realizé la
intervencidén entre 14-21 dias. Rollo G et al *® en sus estudio
la fijacidon definitiva se realizo en promedio a los 8.7 dias
, en un rango de 7 a 12 dias . Retham et al 2 reportan un
tratamiento definitivo a los 2 dias , en un rango de 1 a 11
dias. En nuestro medio la fijacién definitiva se realiza
cuando las condiciones fisicas y econdmicas del paciente lo
permitan ya que por un lado tenemos las lesiones asociadas
que limitan su tratamiento definitivo Y en nuestro hospital
el paciente compra su material de osteosintesis por lo que
eso. Anterior retrasa 1la rapidez con 1la cual se da

tratamiento definitivo

Relacionando la escala funcional, con la escala de Fraser

encontramos mejores resultados funcionales en el Tipo I, lo
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cual es congruente con 1la literatura, 1las fracturas
articulares siempre conllevan mayor dificultad tanto en 1la
reduccién de la fractura la cual debe ser anatémica y el
principio biomecdnico a requerido para el proceso de
consolidacidén, recordemos que la rodilla es una articulacién
que tolera cargas ciclicas, en caso de alteraciones angulares
lesiones de cartilago o inestabilidad articular, el
coeficiente de friccién y la distribucién de la carga puede
condicionar desgaste temprano, rigidez y por ende dolor, 1lo
cual se traduce en limitacidén funcional.

Relacionando el tratamiento 1inicial con 1los resultados
funcionales a dos afos encontramos puntajes de escala
funcional similares, consideramos que esto es resultado de
que, aunque se intenta en todos los casos realizar un manejo
inicial basado en control de dafios, este manejo se enfatiza
aun mas en cuando el paciente se encuentra hemodinamicamente
o cuando la lesidén de tejidos blandos es severa, en aquellos
pacientes que no presentan lesiones de gravedad, cuyas
condiciones generales son estables, y que por razones ajenas

a nuestra unidad no cuentan con el material para la fijacioén
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inicial, se manejan con férula y fijacién definitiva precoz,

por lo cual puede existir un sesgo debido a esta situacion.

Al relacionar 1las variables de escala funcional, con
complicaciones, encontramos que el hecho de no presentar
complicaciones post-operatorias determiné excelentes
resultados funcionales, 1la presencia de retardo en la
consolidaciéon tanto de fémur como de tibia es la complicacion
que perores resultados funcionales a dos afios nos mostrd en

éste estudio.

Finalmente consideramos como hallazgo 1interesante del
estudio que el momento de la cirugia definitiva si representé
algunas diferencias en la escala funcional a dos afos, los
mejores resultados funcionales se obtuvieron cuando Tlos
pacientes de fijaron en 1la primer y segunda semana de 1la
lesién. Aquellos en los que se retrasé el tratamiento

obtuvieron en general peores resultados funcionales.
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XV. CONCLUSIONES

El enfrentarse a una lesidén de rodilla flotante representa
un reto para el cirujano Ortopédico, ya que ademds de ser
una lesidén compleja, suele acompanarse de lesiones a otros
sistemas 1lo cual contribuye a complicar el estado del
paciente asi como su prondéstico. El tratamiento de 1los
pacientes con éstas lesiones se debe de realizar de una
manera integral con los diferentes servicios para evitar las
complicaciones que pueden aumentar 1la morbimortalidad del

paciente.

En nuestra poblacidén, encontramos que los pacientes del sexo
masculino son los mas afectados por esta patologia y el
mecanismo de lesién mas comin es debido a accidentes con
vehiculos de motor de dos ruedas, esto debido al auge de
estos tipos de transporte los cuales cuentan con protecciones

minimas para el conductor y/o acompafantes.

En nuestro estudio fue mas comin la fractura que no presento
compromiso articular , es decir la que se presento en la

diafisis de ambos huesos largos , y en los pacientes que se
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presento la fractura con compromiso articular se presentaron

peores resultados funcionales .

E1l tratamiento inicial mediante fijacidn externa nos permite
la estabilizacion hemodinadmica y la disminucién de riesgo de

embolismo graso.

E1 momento de fijacidén definitiva representa una variable de
suma importancia ya que en nuestro estudio encontramos una
tendencia a presentar mejores resultados funcionales en
aquellos pacientes cuya fijacién definitiva se realizdé en

entre la primer y segunda semana de estancia hospitalaria.

Consideramos que los hallazgos de éste estudio son relevantes
para nuestra poblacién en riesgo, sin embargo valoraremos la
ampliacién de nuestra muestra, asi como seguimiento largo

plazo.
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XVI. Recomendaciones y sugerencias

En base a los resultados obtenidos en el estudio y las
conclusiones antes mencionadas se recomendaria ampliar 1la
muestra del estudio , de esta manera hacerlo multicentrico
de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México y aumentar
el seguimiento a largo plazo de los pacientes para valorar
mas detenidamente las comorbilidades que pueden presentar

asociadas a los mismos.

El tratamiento 1inicial definitivo de manera temprana se
asocia a mejorar resultados funcionales 1o que 1impacta
positivamente en 1la evolucién del paciente y de manera
secundaria se abaten costos 1individuales y sociales (estos

no determinado en el estudio) .

Se recomienda la adquisicién de -1dimplantes que son mas

utilizados en el tratamiento de estas lesiones y tenerlos

disponibles para su uso lo mas temprano posible.
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XVIII. ANEXOS

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacidon, este estudio se
considera de categoria I.- Investigacidén sin riesgo al ser
un estudio de practica clinica habitual, donde se realizé
Unicamente revisién del expediente clinico y exploracidn
fisica . No se 1llevé a cabo ninguna dintervencién o
modificacidon intencionada en el tratamiento de los individuos
del estudio. No existe conflicto de 1intereses por parte de

los investigadores.
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