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Resumen

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional en el Hospital Central de San Cristébal, Tachira, Venezuela,
entre enero 2012 y diciembre 2013 para evaluar los casos de rodilla flotante tratados quirdrgicamente. Se incluyeron 35
pacientes, 85,7% de sexo masculino, edad promedio 27,14+9,95(15-51) afios. 51,4% con edad menor o igual a 25 afos.
La etiologia fue el accidente con motocicleta en 100,0% de los casos. 1(2,85%) caso de rodilla flotante bilateral. 57,14%
pacientes presentaron una o mas lesiones asociadas, los mas frecuentes fueron el traumatismo craneo encefalico en
29,3% y el traumatismo toracico abdominal en 26,8%. 57,14% eran politraumatizados. La rodilla flotante tipo | segin
Fraser fue la mas frecuente en 66,7% casos. 72,2% fueron abiertas. Se operaron 36 rodillas flotantes en 35 pacientes, para
un total de 36 fracturas de fémur y 36 de tibia. A 22/72(30,55%) de las fracturas se les realizd6 manejo con fijacion externa
inicial. A 17/72(23,61%) se le realizé limpieza quirdrgica al ingreso. La fijacion definitiva al ingreso se realizé mediante
enclavado endomedular bloqueado en 29/72(40,27%) fracturas. El tiempo de espera para el tratamiento quirdrgico inicial
en promedio fue de 17,5+0,63(0-53) dias. Segun la escala de Karlstrom y Olerud se obtuvieron resultados excelentes en
9(25,0%) casos, buenos en 11(30,6%), regulares en 7(19,4%) y pobres en 7(19,4%). La tasa de consolidacion en el fémur
fue 88,9%y en la tibia 83,3% al término del seguimiento minimo. La tasa de complicaciones fue de 40,00% y la tasa de
reintervenciones fue de 38,80%. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (2): 52-60.

Palabras Clave: Fracturas Oseas, Fijacion de Fractura, Fijacion Interna de Fracturas, Fijadores Externos, Fracturas Abiertas.
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Abstract

A retrospective, descriptive and observational study was made at San Cristobal Central Hospital, Tachira, Venezuela,
between January 2012 and December 2013 to evaluate the cases of floating knee surgically treated. 35 patients were
included, 85,7% male, mean age 27,14+9,95(15-51) years. 51,4% with age less than or equal to 25 years. The etiology
was motorcycle accident in 100,0% of cases. 1(2,85%) case of bilateral floating knee. 57,14% of patients presented one or
more associated injuries, the most frequent being head trauma in 29,3% and abdominal chest trauma in 26,8%. 57,14%
were polytraumatized. Fraser Type | floating knee was the most frequent in 66,7% cases. 72,2% were open. 36 floating
knees were operated on in 35 patients, for a total of 36 femur and 36 tibia fractures. 22/72(30,55%) of the fractures
were managed with initial external fixation. 17/72(23,61%) underwent surgical cleaning on admission. Definitive fixation
on admission was performed by locked intramedullary nailing in 29/72(40,27%) fractures. The average waiting time for
initial surgical treatment was 17,5+£0,63(0-53) days. According to the Karlstrom and Olerud Scale, excellent results were
obtained in 9(25,0%) cases, good in 11(30,6%), fair in 7 (19,4%) and poor in 7(19,4%). The rate of union in the femur was
88,9% and 83,3% in tibia at the end of the minimum follow-up. The complication rate was 40,00% and the reintervention
rate 38,80%. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (2): 52-60.
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La Rodilla Flotante (RF) se define como la
lesién musculo-esquelética donde ocurre
la asociacion simultanea e ipsilateral de
fracturas del fémur y la tibia (1). Una
lesién traumatica grave y compleja, con un
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elevado indice de morbimortalidad, que por
lo general es el resultado de mecanismos
de desaceleracion instantanea y muy
alta energia, bien sea por traumatismo
directo sobre la extremidad, indirecto por
mecanismos de rotacidén o por transmision
de fuerzas. La etiologia reportada incluye
accidentes con vehiculos automotores,
principalmente automoviles y motocicletas,
arrollamientos, precipitaciones de altura,
accidentes laborales, practica de deportes
extremos e intentos de suicidio. La
epidemiologia reporta principalmente
pacientes jovenes, de sexo masculino (62—
89%), con una media de edad que varia
entre los 32 y 40 anos (2-4).

Esmuyimportanteresaltar,quelaintensidad
de la energia necesaria para fracturar
simultdaneamente dos de los huesos mas
fuertes del esqueleto, debe ser muy alta,
lo que implica a su vez la asociacién de
importantes lesiones de las partes blandas,
abiertas o cerradas, que pueden involucrar
complicaciones de tipo infeccioso y dafios
a los tejidos circundantes que pueden
provocar compromiso de la cicatrizacion
de las heridas y la propia consolidacion
6sea (5,6). En cierto porcentaje, se
asocian a lesiones ligamentarias, que
suelen pasar desapercibidas, y lesiones
vasculares 'y nerviosas, que pueden
llevar a la amputaciéon de la extremidad
afectada. Otras complicaciones descritas
frecuentemente, pero en menor proporcion,
son el sindrome compartimental y la rigidez
post-traumatica de la rodilla (7).

Por otro lado, también se reportan elevados
porcentajes de afectacién en otros huesos 'y
6rganos y/o sistemas simultaneamente, en
especial el traumatismo craneoencefalico

y el téraco — abdominal, por lo cual la
RF puede estar asociado a otras lesiones
potencialmente fatales. Esto implica que
los pacientes con RF deben ser abordados
como pacientes politraumatizados que
pueden requerir de manejo inicial
multidisciplinario y de la aplicacion de los
protocolos del ATLS (2,7,10).

Ennuestraregionsehanreportado elevados
porcentajes de pacientes ingresados
con frcaturas a la emergencia que estan
relacionados con accidentes con vehiculos
automotores, sin embargo, no se reportan
especificamente los casos de RF (11).

En vista de tratarse de una lesion con
importantes implicaciones locales 'y
sistémicas, agudas y tardias, resulta
importante tener claro la importancia del
tratamiento quirdrgico temprano adecuado
para estabilizar las fracturas, sean abiertas
o cerradas, que permita la movilizacion
temprana y un mejor manejo del paciente
politraumatizado, disminuyendo de esta
manera los indices de morbimortalidad y
permitiendo la rehabilitacion temprana
del paciente y su reinsercién al ambiente
laboral y productivo (2-4,8,12).

El objetivo de este estudio es evaluar la
epidemiologia y evolucion de los pacientes
adultos con RF, tratados quirurgicamente
en el Hospital Central de San Cristébal
entre enero de 2012 y diciembre de 2013.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo,
descriptivo y observacional. Se incluyeron
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todos los pacientes, de ambos sexos, con
edad igual o mayora 15 afios que acudieron
a la emergencia de traumatologia del
Hospital Central de San Cristobal, Estado
Tachira, entre enero de 2012 y diciembre de
2013, con diagnostico de Rodilla Flotante,
que fueron tratados quirdurgicamente y
que completaron el tiempo y protocolo de
seguimiento.

Se excluyeron pacientes con edad inferior
a 15 anos, tratados de forma no operatoria
y aquellos que no cumplieran con el
protocolo de seguimiento.

Las variables del estudio fueron: edad, sexo,
etiologia, tipo de RF segun la Clasificacion
de Fraser (13), fractura abierta de acuerdo
a la Clasificacién de Gustilo y Anderson
(5) lesiones asociadas, tipo de tratamiento
quirurgico, tiempo de espera-operacion,
resultados clinicos, resultados radiolégicos
y complicaciones.

Se establecio un tiempo de seguimiento
minimo de 6 meses.

Protocolo de trabajo

Se realizd la revision documental de las
historias clinicas y del archivo digital
de clinico-radiologicas de los pacientes
ingresado con diagndstico de Rodilla
Flotante en el periodo establecido. Una vez
identificadas, se extrajeron las variables y
la informacion necesaria.

Se recopilaron imagenes pre-operatorias y
post-operatorias de los casos identificados
para su evaluacion. Se establecio un
seguimiento minimo de 6 meses para ser
incluido.
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Los pacientes fueron evaluados desde
el punto de vista funcional mediante la
valoracion de Karlstrém y Olerud (14), la cual
incluye como parametros: sintomas subjetivos
(deambulacién, actividades deportivas y
laborales, movilidad), y sintomas objetivos
(angulacion y deformidades rotacionales con
acortamiento de la extremidad). Asi mismo se
utilizo la clasificacion radiolégica de Montoya
(15) para evaluar la consolidacion ésea.

Requisitos éticos

Se obtuvo el permiso del Comité de Etica
de la institucién, asi como el permiso de
la Jefatura del Servicio de Traumatologia y
Ortopedia "Dr. Juan Colmenares Pacheco”
del Hospital Central de San Cristobal para la
realizacién del presente estudioy la revision
de las historias clinicas de los pacientes. Se
garantizd la confidencialidad y el debido
secreto de la informacion personal y
médica, asi como se garantizé el uso de
la informacion obtenida Unicamente con
fines médicos y docentes. Se siguieron las
Normas de FONACIT y demas convenciones
vigentes sobre bioética.

Analisis de los datos

Los datos fueron recolectados en un
formulario disefhado para tal fin vy
vertidos en un formato para su analisis.
Posteriormente procesados mediante el
SPSS para Windows (Statistical Package for
the Social Sciences de IBM; Chicago, Illinois)
version 15.0.

Las variables cualitativas en frecuencias y
porcentajes y las variables cuantitativas se
les aplicaron medidas de tendencia central
y de dispersion (media, mediana y moda).
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Resultados

Se incluyeron 35 pacientes con 36 RF,
que cumplieron los criterios establecidos.
30 (85,7 %) de sexo masculinoy 5 (14,3 %)
femenino. La edad promedio de los
pacientes fue de 27,14+9,95 (15-51) afos.
51,4 % de los casos presentaron edad
menor o igual a 25 afos. De acuerdo a la
distribucion porgrupoetariose encontraron
10 (28,57 %) entre 15-19 anos, 6 (17,14 %)
entre 20-24, 5 (14,28 %) entre 25-29 y 30-
34, 3 (8,57 %) entre 35-39, 2 (5,71 %) entre
40-44 y 45-49 y 1 (2,85 %) con 50 o mas.
En todos los casos (100,00%) la etiologia
fue el accidente con motocicleta. 1(2,85 %)
paciente presento RF bilateral.

De acuerdo a la clasificacion de Fraser
(13) para RF, 24(66,7%) casos fueron tipo |,
6 (16,7 %) tipo l1A, 2 (5,6 %) tipo 1By 4 (11,1 %)
tipo IIC.

26 (72,2 %) RF fueron abiertas. Segun la
clasificacion de Gustiloy Anderson (5), 3 (7,9 %)
eran grado |, 5 (13,2 %) grado Il, 23 (60,5 %)
grado IlIA, 4 (10,5 %) grado llIB'y 3 (7,9 %)
grado llIC.

12(46,2%) pacientes presentaron fracturas
abiertas concomitantes de fémur y tibia,
11(42,3%) fracturas abiertas s6lo de tibia y
3(11,5%) s6élo de fémur. 20(57,1%) pacientes
presentaron alguna lesion asociada,
siendo los mas frecuentes el traumatismo
craneo encefalico con 12 (29,3 %) casos
y el traumatismo toracico abdominal con
11(26,8 %).

15 (42,9 %) pacientes se ingresaron con el
diagndstico de politraumatizado, siendo
manejados de forma inicial segun los
protocolos del ATLS (9,10).

Encontramos que todos los pacientes
(100,00%) fueron tratados de la siguiente
forma: Unavezingresados los pacientes con
diagnéstico clinico de RF, fueron evaluados
de acuerdo a las pautas del ATLS (9,10). En
todos los casos se realizd estabilizacion
neurologica y hemodinamica, y se inicio
un esquema de tromboprofilaxis al
momento de su ingreso. Las extremidades
fueron inicialmente estabilizadas o
inmovilizadas de forma temporal con
férulas u otros dispositivos de acuerdo a
su disponibilidad. Igualmente se inicié un
esquema de antibioticos en los casos de
fractura abierta y en aquellos sometidos
a traccién esquelética. Una vez estables
fueron llevados a la sala de imagenes
para su exploracion imagenoldgicas. Se
obtuvieron radiografias de térax proyeccion
anteroposterior, pelvis centrada en pubis
proyeccidn anteroposterior, fémury tibiaen
sus proyecciones anteroposterior y lateral
panoramica, y rodilla en su proyeccion
anteroposterior y lateral.

En los casos que fue necesario se realizo
lavado y desbridamiento temprano en

Tabla 1. Lesiones asociadas.

Lesidn FA %
Traumatismo craneoencefalico 12 20,3
Traumatismo toracico/abdominal 11 268
Fracturas de otros huesos/segmentos 9 22,0
Fractura de pelvis/acetabulo 2 49
Fractura de rétula 1 2,4
Lesion neuroldgica vascular 1 24
Lesion ligamentaria/tendinosa 1 2,4
Traumatismo/ fractura facial 2 49
Lesién de piel y partes blandas 2 49

Total 41 1000

Fuente: Base de datos del estudio
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la emergencia. El momento de la cirugia
dependié de las condiciones estables o
inestables del paciente, del tipo de lesion
abierta o cerrada de las partes blandas y
de la disponibilidad del material necesario.

En el tratamiento definitivo temprano, asi
como en el definitivo diferido en aquellos
pacientes en que se realizo y se aplicaron
los conceptos de la Cirugia de Control de
Dafios en Ortopedia (16), la eleccién del
material de osteosintesis dependio del
tipo de RF segun la clasificacion de Fraser
(13) y de la localizacién de cada fractura
(diafisiaria, metafisiaria o epifisiaria).
El tiempo de espera para la realizacion
del tratamiento temporal y/o definitivo
dependié de la disponibilidad de los
implantes de eleccion.

Con respecto al tratamiento quirdrgico, se
trataron 36 RF en 35 pacientes, para un total
de 72 fracturas de fémur y tibia. A 22/72
(30,55 %) de las fracturas se les realizd
manejo con fijacion externa inicial. Al
momento del ingreso se le realizé limpieza
y exploracion quirdrgica a 17/72 (23,61 %)
fracturas y repitiéndose tantas veces fue
necesario. 1/72 (1,38 %) requirié exploracion
y reparacion vascular. La fijacion definitiva
al ingreso se realizé mediante enclavado
endomedular bloqueado en 29/72 (40,27 %)
fracturas, osteosintesis con placa y tornillos
en 15/72 (20,83 %) fracturas y solo tornillos
en 6/72 (8,33 %) fracturas. Los tipos de
tratamiento segun hueso afectado se
muestran en la tabla 2.

Por otro lado, el tiempo de espera para el
tratamiento quirdrgico inicial en promedio
fue de 17,5+0,63 (0-53) dias. 50 % de los
pacientes esperé al menos 16,5 dias por
su tratamiento inicial, fuera temporal
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Tabla 2. Tratamiento realizado de acuerdo al
implante y el hueso.

Hueso Implante FA %

Fémur Enclavado endomedular 16 44,4
bloquedado
Placa + tornillos 7 19,4
Sélo tornillos 1 2,8
Tutor externo 10 27,8
Tutor externo + tornillos 1 2,8
No quirirgico 1 2,8
Total 36 1000

Tibia ETOC(I:Iauv:dd;)dindomedular 11 306
Placa + tornillos 8 22,2
Sélo tornillos 2 5,6
Tutor externo 10 27,8
Tutor externo + tornillos 1 2,8
No quirdrgico 4 11,1
Total 36 1000

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

o definitivo. En 4/72 (5,55 %) fracturas
no se cumplié el tratamiento quirdrgico
planteado por no disponer del implante
adecuado para su fijacion durante la
estancia hospitalaria de los mismos.

14 (40,00 %) pacientes presentaron algun
tipo de complicacion, siendo las mas
frecuentes la infeccién de piel y partes
blandas y la pseudoartrosis con 8 (34,8 %)
casos cada una. No hubo ningun caso de
tromboembolismo pulmonar o graso.

En las 67 fracturas que fueron operadas, se
realizaron 26/67 (38,80 %) reintervenciones,
siendo la mas comun el cambio de
fijador externo temporal por enclavado
endomedular como tratamiento definitivo
en 9/26 (34,6 %) casos, seguido de la
cura de pseudoartrosis en 5/26 (19,2 %),
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Tabla 3. Complicaciones.

Complicacion FA %
Retardo de consolidacién 1 4,3
Pseudoartrosis 8 34,8
Infeccion de piel y partes blandas 8 34,8
Osteomielitis 1 4,3
Shock hipovolémico 1 43
Consolidacion viciosa 3 13,0
Isquemia/necrosis 1 43

Total 23 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

limpieza quirdrgica/fistulectomia 4/26 (15,4 %),
cambio de fijador externo temporal por
osteosintesis con placa y tornillos en
3/26 (11,5 %), dinamizacién de clavo
y amputacion 2/26 (7,7 %) cada uno y
osteotomia correctora en 1/26 (3,8 %).

La fisioterapia fue iniciada al dia siguiente
de la cirugia con ejercicios isométricos para
el cuadriceps femoral e isotonicos para
los flexores de la rodilla, sin embargo, la
fisioterapia asistida por personal capacitado
en medicina fisica y rehabilitacién fue muy
irregular segun lo referido en las historias.
Fue permitida la deambulacion sin apoyo
usando muletas por seis semanas en
promedio, seguido por apoyo parcial. El
apoyo total fue permitido solo después
de confirmarse la consolidacién clinica y
radiologica.

La evaluacién clinica y radioldgica
fue realizada durante el periodo de
seguimiento en la consulta externa, hasta
que se confirmé la consolidacion total de
las fracturas.

la escala de Karlstrom
9 (25,00 %) pacientes

De acuerdo a
y Olerud (14),

alcanzaron resultados excelentes, 11 (30,60
%) buenos, 7 (19,4 %) regulary 7 (19,4 %)
pobres. Lo que representa 55,6 % resultados
satisfactorios y 38,8 % insatisfactorios.
De acuerdo a la Escala Radiologica de
Montoya (15), en el fémur, 32/36 (88,9 %)
RF alcanzaron consolidacion grado 4 al
término del seguimiento minimo, 1/36 (2,8 %)
grado 3, 1/36 (2,8 %) grado 2y 2/36 (5,6 %
“no evaluable”. Para la tibia, 30/36 (83,3 %
alcanzaron consolidacién grado4,2/36 (5,6 %
grado 2, 2/36 (5,6 %) grado 3y 2/36 5,6 %
“no evaluable”. Los 2 (5,6 %) casos “no
evaluables”, en ninguna de las dos escalas,
se corresponden con aquellos en los que se
realizd6 amputacion supracondilea.

~— — ~— —

Por tal motivo podemos deducir que,
aunque los resultados radiologicos obtenidos
son excelentes, mientras que los resultados
funcionales muestran poca diferencia entre
satisfactorios e insatisfactorios, motivado
principalmente a la movilidad o rigidez
articular del miembro afectado, lo cual esta
relacionado directamente con la calidad y
regularidad de la fisioterapia realizada por
los pacientes en su postoperatorio, y no tanto
por trastornos en la consolidacién osea de las
fracturas u otras causas.

Discusion

La RF es un verdadero reto terapéutico para
el Traumatodlogo y Ortopedista, tanto por
la severidad de las propias fracturas, como
por las lesiones asociadas y el elevado
riesgo de morbimortalidad temprano vy
tardio. En nuestro estudio, encontramos
mayor afectacion de pacientes masculino en
edades econdmicamente productivas, lo cual
concuerda con lo publicado en otros trabajos
(3,4,7,8,17-21). La principal y unica etiologia
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en nuestro estudio fue el accidente con
motocicletas, lo cual difiere de otros estudios
que refieren distintas etiologias ademas de
ésta (3,17,18,21).

En nuestro estudio utilizamos la Clasificacion
de Fraser para la Rodilla Flotante de 1978 (13)
y encontramos que el tipo mas frecuentes fue
la Il, lo cual difiere de Lugones (4) y concuerda
con lo reportado por Gonzalez y cols (17),
Saavedra y cols (18) y Fuentes y cols (21). En
el afio 2013 fue presentada una Clasificacién
de Fraser Modificada por Ran y cols (19) que
evalla otros parametros como las fracturas
de rotula, por lo que recomendamos su uso
en futuras investigaciones.

En nuestro estudio 72% de las RF fueron
abiertas, lo cual esta en relacion con lo
publicado por Rios y cols (3) y otros autores
(18,21). En cuanto a las lesiones asociadas,
encontramos que casi el 60% de los pacientes
presentaron alguna lesion asociada, lo cual
esta en relacion con lo reportado en la
literatura (4,18,20,21).

La asociacion de estas lesiones en un elevado
porcentaje, hace necesario que los pacientes
con RF que ingresan a la emergencia sean
tratados como pacientes politraumatizados y
manejados de acuerdo a los protocolos del
ATLS (9,10).

El protocolo de tratamiento quirdrgico es
fundamental paralos resultadosacortoylargo
plazo. En caso que el paciente lo requiera, bien
sea por sus condiciones locales o sistémicas,
se debe realizar una estabilizacion quirdrgica
temprana con fijadores externos como
medida de Control de Dafios en Ortopedia
(16). Por otro lado, si las condiciones locales
y sistémicas lo permiten, pudiera plantearse
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tratamiento definitivo en agudo, ya sea
mediante enclavado endomedular fresado o
sin fresar, fijacion con placas o fijacion con
tornillos Unicamente, dependiendo de la
localizacién y la complejidad de la fractura.

En la RF el enclavado endomedular bloqueado
es el implante que se ha relacionado con
menos complicaciones cuando ambas
fracturas son diafisiarias y no articulares
(3,17,21).

Ostrum (22), en el afno 2000 describio el
enclavado de ambas fracturas a través de una
Unica incision parapatelar interna de 4 cm
con insercion retrégrada del clavo femoral y
anterdgrada del tibial. La cual sigue siendo
hoy en dia la indicacién en RF tipo | de Fraser
(13) o RF verdadera de Blake y McBryde (1),
y fue la combinacion con la que observamos
mejores resultados y menos complicaciones
en nuestra serie.

Se recomienda que la fractura de fémur sea
la primera en enclavarse (21), porque permite
la flexion de la rodilla necesaria para realizar
el enclavado de la tibia y, por otro lado, si
el paciente se descompensa, permite colocar
rapidamente un yeso o un fijador externo en
la tibia para facilitar su manejo en las unidades
de cuidados intensivos (2).

En las fracturas con desplazamiento articular
es necesaria la reduccion abierta y la fijacion
con placas para conseguir un mejor resultado
radioldégico y funcional (2,3,18,19,21). En
otros casos, si las partes blandas no estan en
condiciones en fracturas cerradas o abiertas,
o si el paciente se encuentra inestable
hemodindmicamente o metabdlicamente,
entonces se recomienda aplicar los protocolos
del Control de Dafios en Ortopedia (16)
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RODILLA FLOTANTE

Protocolo ATLS
de atencion
primaria

 Cirugia de Control de Darios /
Limpieza Quirdrgica y
Desbridamiento / Fijacion

Temporal con Tutores
Externos

1 Estabilizacion
hemodinamica
Rodilla Flotante Abierta / Paciente
Hemodinamicamente Inestable

Rodilla Flotante Cerrada /
Paciente Hemodinamicamente Estable

Cirugia Definitiva / Fijacion

con Osteosintesis:
~ Enclavado Endomedular
Blogueado.

.- Placa + Tomnillos.
- Solo Tornillos

Figura 1. Protocolo para el Tratamiento Quirdrgico de la RF (Cardenas y Santivaiez).

y, de forma temporal, estabilizarlos con
fijadores externos hasta dichas condiciones
mejoren y permitan la conversion definitiva a
osteosintesis (2,18) tal y como se realizo en el
30,55% de los casos de esta serie.

Los resultados funcionales de acuerdo
a la Escala de Karlstrom y Olerud (14)
obtenidos en nuestra serie son similares a los
presentados en otros trabajos, sobre todo
en aquellos donde los mejores resultados
fueron en aquellos pacientes tratados con
enclavado endomedular bloqueado para
ambas fracturas (3,12,17-19,21).

En conclusion, los resultados clinicos vy
radioldgicos del tratamiento quirdrgico de la
RF en adultos, depende principalmente de la
complejidad de la propia lesién, afectacion
de partes blandas, de la presencia de lesiones
asociadas, de la existencia de complicaciones,
del tiempo y tipo de tratamiento quirdrgico
aplicado, y finalmente del cumplimiento
de un esquema de fisioterapia periédico y
adecuado.

El mejor tratamiento para estas fracturas
es la estabilizacion temprana y de ser
posible de forma definitiva, que va a
permitir la rapida movilizacion del paciente
y disminuir las complicaciones que trae
periodos prolongados en cama, para lo cual
proponemos un Protocolo de Tratamiento
Quirdrgico para Rodillas Flotantes (Figura 1),
el cual se recomienda sea implementado en
el servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Central de San Cristobal.
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