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ABSTRACT 

Una rodilla flotante (RF) es la asociación simultánea de 

fracturas ipsilaterales del fémur y la tibia que incluye 

una combinación de fracturas diafisiarias, metafisiarias 

e intraarticulares. Es una lesión producida por trauma-

tismos de alta energía y se encuentra asociada con 

un elevado riesgo de morbilidad y mortalidad. Afecta 

predominantemente a pacientes jóvenes de sexo mas-

culino. El tratamiento de la rodilla flotante representa 

un reto terapéutico. Algunas lesiones asociadas pue-

den provocar el retraso en el manejo quirúrgico defini-

tivo y en la rehabilitación post operatoria temprana del 

paciente. La presentación, en el mismo paciente. de 

una RF bilateral es una lesión excepcional, muy poco 

frecuente, con muy pocos reportes en la literatura mun-

dial. Revisamos el caso de un paciente femenino de 

17 años con una RF bilateral manejada en nuestro ser-

vicio. Presentamos su manejo agudo y su evolución a 

mediano y a largo plazo. 

A floating knee is the simultaneous association of frac-

tures of the ipsilateral femur and tibia that includes a 

combination of diaphyseal, metaphyseal and intraar-

ticular fractures. It's a high energy trauma produced 

by injury and its associated with an increased risk of 

morbidity and mortality, and mainly affects young ma-

les. Treatment of floating knee represents a therapeutic 

challenge. Some of the associated injuries caused a 

delay in surgical management and post-operative re-

habilitation. The presentation, in the same patient, a bi-

lateral RF injury is exceptionally rare, with few reports in 

the literature. We review the case of a female patient of 
17 years with bilateral RF managed in our department. 

We present the acute management and its evolution in 

the medium and long term. 
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INTRODUCCIÓN 

El término "rodilla flotante" (RF), se refiere a la asocia-

ción simultánea de fracturas ipsilaterales del fémur y 

la tibia que incluye una combinación de fracturas dia-

fisiarias, metafisiarias e intraarticulares"). Es una lesión 

que fue descrita por primera vez por Blake y McBryde 

en 1975(2)  y es producida generalmente por trauma-

tismos de alta energía. Se encuentra asociada a im-

portantes lesiones de los tejidos blandos y a lesiones 

que comprometen la vida. tanto en el cráneo, como en 

tórax y abdomen 71 . 
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Se observa una preponderancia en jóvenes adultos, de 
sexo masculino, con edades comprendidas entre 20 y 
30 años(3 . 5-7) . 

La clasificación más utilizada es la de Fraser, que utiliza 
un esquema basado en el compromiso de la rodilla para 
estadificar estas lesiones de acuerdo a su severidadt 8t. 

Las complicaciones más frecuentes son la infección, no 
unión, mal unión y rigidez de la rodilla, entre otras. Estas 
complicaciones pueden llevar a malos resultados fun-
cionales con resultados poco satisfactorios(1 . 3. 4 . 5,7) . 

El aumento progresivo y sostenido de las fracturas pro-
ducidas por accidentes automovilísticos y de alta velo-
cidad, han elevado la frecuencia de los traumatismos de 
alta energía, produciendo lesiones cada vez más com-
plejas, devastadoras y violentas(5 ' 7) . 

La RF bilateral es una lesión excepcional, muy poco fre-
cuente, y con pocos reportes en la literatura mundial  (9  
10, 11)

;  se presenta el caso de una paciente de 17 años de 
edad, con una RF bilateral tratada en nuestro servicio. 

CASO CLÍNICO 

Se trata de paciente femenina, de 17 años de edad, 
natural y procedente de Encontrados, Sur del Lago de 
Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela, quien ingresa por 
presentar politraumatismos, posterior a accidente auto-
movilístico en noviembre de 2005. 

Al exámen físico de ingreso, se encontraba inconscien-
te, pálida, sudorosa, taquicárdica con tensión arterial 
de 100/60 mmHg, con traumatismos en cráneo, tórax, 
abdomen y miembros superiores e inferiores, hemato-
ma parietal subgaleal y múltiples excoriaciones en cara. 
Deformidad en muslo y pierna derecha e izquierda, aso-
ciado a heridas en el muslo, pierna y tobillo derecho y 
muslo izquierdo, complicadas con exposición de seg-
mentos del fémur y tibia de aproximadamente 10 cros y 
defectos cutáneos extensos con pérdida de tejido mus-
culo tendinoso (ver Figura N 0  1). 

Es atendida inicialmente de acuerdo al protocolo del 
Advanced Trauma Life Support (ATLS), el puntaje del 
índice de severidad del trauma (lnjury Severity Score) 
fue de 54, es entubada, y se le realizó lavado e irrigación 
con abundante solución en la emergencia. Las fracturas 
se inmovilizan con férulas de yeso. 

Una vez compensada se le realizan las imágenes co-
rrespondientes (ver Figura N° 2). 

Se ingresa con los diagnósticos de: 1) Politraumatiza-
da: 1.1 Traumatismo encéfalo craneal complicado con 
contusión cerebral, 1.2 Traumatismo abdominal cerrado 
complicado con lesión de víscera maciza, 1.3 Rodilla 
flotante bilateral: Fraser I IA derecha: Fémur AO 33C3.3 
IO3MT3NV1 y Tibia 42B2.2 IO2MT3NV1; Fraser I IA 

Aspecto de partes blandas al ingreso, rodilla derecha (A), pierna de-
recha (B), tobillo derecho (C) y muslo izquierdo (D). 

Fémur derecho (A), izquierdo (B), tibia derecha (C) e izquierda (D). 
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Figura N° 3. 
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Fémur derecho (A), izquierdo (B), tibia derecha (C) e izquierda (D), 
posterior a la fijación externa. 

Fisura N° 4. 

RODILLA FLOTANTE BILATERAL: REPORTE DE UN CASO 

izquierda: Fémur AO 33C3.3 IO3MT3NV1 y tibia 42C2.1 
IO2MT3NV1 (Clasificación AO/ASIF). 

De inicio se le realiza limpieza quirurgica, desbridamien-
to extenso y estabilización de las fracturas mediante re-
ducción indirecta y fijación externa (FE) transarticular, 
para ambos miembros inferiores con fijador externo 
(C.I.T.E.C.-U.L.A.), Mérida, Venezuela (ver Figura NQ 3). 

Se realizan múltiples limpiezas quirúrgicas y a las siete 
semanas de su ingreso, una vez alcanzado un estado 

Radiografías del fémur (A y B) y la tibia (C y D) a dos años del post 
operatorio. 

adecuado de los tejidos blandos, se practica reducción 
y osteosíntesis con placa condílea para ambas fractu-
ras del fémur. Las fracturas de la tibia fueron manejadas 
con los fijadores externos colocados inicialmente. 

La evolución a mediano plazo fue favorable, lográndo-
se la consolidación completa de todas las fracturas (ver 
Figura N° 4). A los siete años de evolución, se evidencia 
flexión y extensión aceptables de ambas caderas y ro-
dillas. La complicación a largo plazo fue el pié equino 
rígido post traumático derecho (ver Figura N° 5). 

El material de osteosíntesis se retiró en Junio de 2012 
(ver Figura N° 6). 

DISCUSIÓN 

La evaluación inicial para determinar la extensión de las 
lesiones en éstos pacientes es de importancia crítica. 
Esta evaluación debe ser seguida de una apropiada 
secuencia de procedimientos terapéuticos y diagnósti-
cos de emergencia. El manejo inicial es vital debido a la 
alta tasa de complicaciones y lesiones asociadas que 
pueden llevar a pobres resultados funcionales y poco 
satisfactorios. 

Todos los pacientes con rodilla flotante, deben ser in-
cluidos en los protocolos de manejo y tratamiento del 
paciente politraumatizado(1 . 3,4 . 5) . 

La incidencia de fracturas abiertas es elevada, aproxi-
madamente 50 a 70%, en uno o ambos huesos. La com-
binación más frecuente es la asociación de fractura ce-
rrada de fémur con fractura abierta de la tibiao. 3 5 ' 12 ' 13) . 

El tratamiento de estas lesiones, varía de acuerdo a su 
complejidad. La estabilización de ambas fracturas y la 
movilización temprana del paciente y la extremidad, se 
ha relacionado con los mejores resultados clínicos (5.7

' 

12, 14, 15) .  

El uso del enclavado endomedular bloqueado, ha de- 
mostrado hasta el momento, la mejor forma de trata- 
miento para las fracturas en ambos lados de la rodilla 
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(Fraser tipo I). En los casos donde una de las fracturas 
es metafisiaria o comprometa una de las superficies ar-
ticulares (Fraser tipo I la y 11b), se recomienda la com-
binación del enclavado endomedular bloqueado con la 
reducción abierta y fijación interna (RAFI). En aquellas 
con compromiso metafisiario o articular en ambos lados 
(Fraser 11c), se recomienda la RAFI13,  5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 14, 15) .  

Estos procedimientos se deben realizar después de una 
adecuada resucitación del paciente y tras haber alcan-
zado la estabilización fisiológica. Cuando la osteosínte-
sis de la fractura no es posible de forma aguda, por el 
estado general del paciente, las lesiones asociadas o el 
estado de las partes blandas, se debe colocar un fijador 
externo para la estabilización de la extremidad. La os-
teosíntesis se puede realizar una vez que las condicio-
nes generales del paciente son estables o cuando las 
lesiones neurovasculares  o la  cobertura de los tejidos 
blandos  esten  resueltos( 1, 5. 7, 11, 14). 

El manejo quirúrgico de estas lesiones ha reportado el 
65% de excelentes a buenos resultados, de acuerdo a 
los criterios de Karlstrom y Olerud ( ' 6) . Por otro lado, esta 
cifra alcanza el 29% en aquellos pacientes tratados de 
forma conservadorao,  4,  5. 7 '  14) . 

En nuestro caso, el manejo adecuado de la paciente 
desde su ingreso, aplicando los principios biológicos 
del tratamiento de las fracturas, estabilizando ambos 
miembros inferiores con fijador externo hasta alcanzar 
un adecuado estado de las partes blandas que permi-
tiera la suficiente cobertura, y la oportuna osteosíntesis, 
permitió los resultados alcanzados a mediano y largo 
plazo. 
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