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Resumen

El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas epidemioldgicas, el tratamiento, lesiones asociadas y
complicaciones del manejo de la rodilla flotante en la Unidad Docente Asistencial de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Universitario de Los Andes durante 7 afios. Igualmente proponer un algoritmo para el manejo del paciente
con Rodilla Flotante basado en nuestros resultados. Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se
incluyeron todos los pacientes mayores de 16 afios, de ambos sexos, ingresados entre 2005 y 2012. Se encontraron 185
pacientes, 85% de sexo masculino y 15% femenino. El promedio de edad fue de 26,70 afios. 69% se correspondieron
con el tipo | de Fraser. La etiologia mas frecuente fue el accidente relacionado con vehiculos automotores (motocicletas
y automoviles) en 92% de los casos. 95% de los pacientes fue tratado de forma operatoria. 62% presentaron resultados
excelentes o buenos. El enclavado endomedular bloqueado para fémur y tibia se relacioné con los mejores resultados
funcionales (p<0,05). En 42% se realizd Control de Dafios en Ortopedia bien sea por el estado de las partes blandas o
por tratarse de pacientes politraumatizados. 97% de los pacientes presentaron al menos una lesién asociada diferente
a la rodilla flotante. La tasa de complicaciones fue 29,18%. La tasa de mortalidad fue 4,86%. La rodilla flotante es una
lesion devastadora, relacionada con traumatismos de alta energia. Afecta predominantemente a individuos jovenes en
edades productivas. Tiene una alta tasa de complicaciones y lesiones asociadas. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018,
Vol 50 (1): 17-25.

Palabras Clave: Fracturas Oseas, Fijacion Interna de Fracturas, Fijacién Intramedular de Fracturas, Fracturas del Fémur,
Fracturas de la Tibia.

Nivel de Evidencia: 4

Abstract

The objective of this study is to describe the epidemiology, treatment, associated injuries and complications of the
management of the floating knee in the Orthopedic and Traumatology Teaching Department of the Los Andes University
Hospital for 7 years. Otherwise, to propose an algorithm for the management of the Floating Knee patient based on our
results. A descriptive, retrospective and cross-sectional study was made. All patients over 16 years, both sexes, admitted
between 2005 and 2012 were included. We found 185 patients, 85% male and 15% female. The average age was 26,70
years. 69% cases corresponded to Fraser type |I. The most frequent etiology was the motor vehicles related accident
(motorcycles and automobiles) in 92% cases. 95% cases were treated with surgery. 62% presented excellent or good
results. Locked intramedullary nailing for femur and tibia was associated with the best functional results (p <0,05). In 42%,
Orthopedic Damage Control was done, either due to the state of soft tissues or being polytraumatized patients. 97% of
the patients had at least one associated injury. The complication rate was 29,18%. The mortality rate was 4,86%. Floating
knee is a devastating injury, related to high energy trauma. It predominantly affects young individuals of productive ages.
It has a high rate of complications and associated injuries. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 17-25.

Key Words: Knee Injuries, Bone Fractures, Internal Fracture Fixation, Intramedullary Fracture Fixation, Femoral Fractures,
Tibial Fractures.
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de la tibia y el fémur, una lesion grave,
que hoy en dia parece ir aumentando en
frecuencia. La fuerza necesaria para fracturar
dos de los huesos mas fuertes del esqueleto
es inmensa, por lo que estas lesiones se
relacionan con un alto numero de lesiones
asociadas y complicaciones, sobre todo
en pacientes politraumatizados. En la fase
aguda de la RF estas lesiones pueden ser
graves y potencialmente mortales, como los
traumatismos de craneo, térax y abdomen,
por lo que el manejo adecuado y simultaneo
del paciente politraumatizado con RF y su
lesion musculo-esquelética es esencial (1-3).

El diagnéstico temprano y su estabilizacion
en la emergencia son fundamentales para
evitar complicaciones a corto, mediano vy
largo plazo. El analisis clinico y radiologico
cuidadoso de cada caso, es indispensable
para realizar un manejo eficaz y oportuno
de las fracturas, elegir de forma adecuada
el implante, priorizar de forma correcta las
lesiones asociadas cuando sea necesario
y evitar las posibles complicaciones, asi
como sus secuelas e incluso la muerte (1,
2,4).

En 1978 Fraser y col. clasificaron la RF
del adulto en dos tipos dependiendo del
compromiso articular. La de Tipo |, extra
articular, donde ambas fracturas son
diafisiarias; la de Tipo Il, que compromete
la articulacion, y se divide en tres subtipos:
Tipo llA, fractura de la diafisis femoral con
fractura del platillo tibial; Tipo 1B, fractura
intra articular del fémur distal con fractura
de la diafisis tibial; Tipo Il C, fractura intra
articular tanto del fémur distal como del
platillo tibial (1,3). Clasificar correctamente
la RF también es indispensable para tomar
las decisiones adecuadas y minimizar el
riesgo de complicaciones.
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El enclavado endomedular bloqueado (EEB)
es considerado como el mejor tratamiento
para las fracturas de los huesos largos
de las extremidades inferiores y varios
estudios han sido publicados describiendo
el resultado funcional del mismo (1,4,5).

Esimportantetenerencuentaque,altratarse
de lesiones ocasionadas por traumatismos
de alta energia, su comprension es
fundamental para establecer el manejo mas
adecuado de estas lesiones. Reportar la
experiencia en el manejo de estas lesiones
permite establecer protocolos adecuados
de tratamiento, sobre todo para aquellos
paises o regiones donde no son tan
frecuentes o su aparicion es esporadica y
por esta razdn no existe experiencia propia
sobre su manejo o terapéutica quirdrgica
adecuada.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la
experiencia en el manejo de estas lesiones
en la Unidad Docente Asistencial de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes, Mérida, Venezuela, durante 7 afos,
desde enero 2005 hasta diciembre 2012,
a través del estudio de las caracteristicas
epidemioldgicas, clasificacion, tratamiento,
lesiones adecuadas y complicaciones.
Ademas, proponer un algoritmo de
tratamiento en el que se contemple el
manejo integral del paciente, a través del
abordaje racional de sus lesiones musculo-
esqueléticas y sistémicas.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo,
descriptivo, de tipo transversal, conducido
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en un centro asistencial de IV nivel. Se
incluyeron pacientes de ambos sexos, con
edad mayoroiguala16anos,queingresaron
con diagnostico de RF. Se recogieron las
variables edad, sexo, etiologia del trauma,
variedad anatomica de la lesién de acuerdo
a la clasificacion de Fraser (3), lesiones
asociadas, tratamiento a su ingreso, tiempo
transcurrido hasta realizar el tratamiento
definitivo, tipo de tratamiento realizado en
cada casoy laevolucién clinicayradiologica
de los mismos, asi como las complicaciones
presentadas en cada caso.

Se excluyeron pacientes con edad inferior
a los 16 afos, asi como aquellos que no
cumplieron con alguno de los requisitos de
inclusion.

Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes ingresados con este diagndstico
a través de la investigacion documental de
la Morbilidad Hospitalaria Registrada del
Departamento de Registros y Estadisticas
de Salud del Instituto Autdbnomo Hospital
Universitario de los Andes en Mérida, Estado
Mérida, Venezuela, desde enero de 2005 a
diciembre de 2012.

Se utilizaron los datos de las variables a
estudiar reflejados en las historias clinicas y
se vertieron en un modelo de recoleccién de
datos creado para este estudio.

Para la valoracion de los resultados clinicos
se utilizd la escala de Karlstrom y Olerud
(5) y para la valoracion radioldgica la escala
radioldgica de Montoya. Para ser considerado
como “consolidado” una fractura debia ser
clasificada como Montoya Ill o IV.

Posteriormente se vertieron los datos
recogidos en el formulario y se analizaron

utilizando el programa SPSS 20,0 (Statistical
Package for the Social Sciences de IBM;
Chicago, lIllinois). El estudio descriptivo
de las variables comprendié medidas de
tendencia central (media) y dispersion
(desviacion estandar) para las variables
cuantitativas; las variables cualitativas
fueron expresadas en cifras absolutas
y relativas.  Todos los resultados se
presentaron en tablas.

Se cumplieron los requisitos éticos de
acuerdo ala Ley de Ejercicio de la Medicina,
Cédigo Deontologia Médica, Normas
FONACIT y la Declaracion de Helsinki. Se
obtuvo la autorizacién del Comité de Etica
Institucional para la realizacién de este
estudio.

Resultados

Se incluyeron 185 pacientes.158 (85,40 %)
de sexo masculino. El promedio de edad fue
de 26,70+17,11(16-74) anos. La causa mas
frecuente del traumatismo fue el accidente
automovilistico. La mayoria de los casos se
registraron en pacientes con edad menor
a 30 anos con138 (74,5 %) casos. La causa
mas frecuente fue el accidente relacionado
con vehiculos automotores (automoviles
o motocicletas). 62 (33,51 %) pacientes
con RF presentaron fractura abierta de al
menos uno de los huesos, y 53/62 (85,48 %)
presentaron fractura abierta tanto del
fémur como la tibia. Las caracteristicas
epidemioldgicas se muestran en la tabla 1.

Las fracturas abiertas (FA) se clasificaron
de acuerdo a la clasificacion de Gustilo y
Anderson, el tipo mas frecuente fue la tipo
llla en 17 (27,14 %), seguida del tipo Il en
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Tabla 1. Epidemiologia

N %
Sexo
Masculino 158 85,40
Femenino 27 14,60
Grupo etario (afios)
16-20 52 20,10
21-30 86 46,48
31-40 16 8,64
41-50 8 432
51-60 11 594
81y maés 12 648
Etiologia
Volcamiento o colisién de automovil 65 35,13
Volcamiento o colision de motocicleta 53 28,64
Arrollamiento 52 28,10
Heridas de fuego 7 378

Partes blandas
Cerrada 123 66,48
Abierta 62 33,51

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos

16 (25,80 %), tipo Illb 13 (20,96 %), tipo |
12 (19,35 %) y tipo llic 4(6, 45%). El lado
izquierdo fue el lado predominantemente
afectado en 122 (65,9 %) pacientes y solo
se encontro 1 (0,54 %) caso de RF bilateral.

De acuerdo a la clasificacion de Fraser (3),
la variedad mas frecuente fue la del Tipo |
con 128 (69,1 %) casos; seguido de la Tipo
lla con 23 (12,4 %); tipo llb 21 (11,3 %); y
tipo llc 14 (7,5 %).
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En 47 (25,40 %) pacientes se realizo
Control de Dafos en Ortopedia (CDO)
mediante reduccion indirecta y fijacion
externa transarticular y se difirid la
resolucién definitiva de las fracturas para
un segundo tiempo cuando el paciente
estuviera compensado desde el punto
de vista metabdlico y/o hemodinamico o
cuando las partes blandas lo permitieran.
21/47 (44,68 %) fueron contemporizados
y diferidos debido el estado de las partes
blandas y 26/47 (55,31 %) por tratarse
de pacientes politraumatizados. Una vez
resuelta la situacion de las partes blandas
y de las lesiones asociadas de acuerdo al
caso, se realizo la resolucion definitiva de
las fracturas.

La conversion a sintesis definitiva se realizé
en un promedio de 13 + 6,23 (5-32) dias.
175 (94,59 %) pacientes fueron manejados
de forma de forma quirdrgicay 10 (5,41 %)
de forma no quirdrgica. El tratamiento
mas frecuente fue el EEB anterdgrado
para fémur y tibia en 78 (44,57 %) de los
casos con RF Fraser tipo |, seguidos por la
osteosintesis con placa para fémur y tibia
en 11 (6,28 %) pacientes con RF Fraser tipo
llc, EEB para fémur y fijador externo en tibia
en 8 (4,68 %) casos con RF Fraser tipo llay
osteosintesis con placa y EEB para tibia en
8 (4,68%) casos con RF Fraser tipo llb (Tabla
2).

Con respecto a evolucion radiolégica el
tiempo promedio de consolidacion fue
18+6,76(12-22) semanas para las RF Fraser
tipo I, 21+£5,92 (14-26) para las Fraser tipo
lla, 20+7,83(13-28) para las Fraser llb y
23+7,13+(15-28) para las Fraser llc.

Con respecto a la evolucién clinica, segun
los criterios de Karlstrom y Olerud (5),
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Tabla 2. Tratamiento definitivo de la fractura segun tipo de RF por Fraser (3).

. . Tipo | Tipo lla Tipo lIb Tipo llc
Tipo de tratamiento N % N % N % N %
Clavo fémur anterégrado
Clabo tibia anterdgrado 78 4457
Clavo fémur retrégrado
Clabo tibia anterdgrado 13 742
Fijador externo fémur
Clavo tibia anterégrado > 285 4 2,28
C.I'avo fémur antgrggrado 4 3.42 8 468
Fijador externo tibia
F!J.ador externo tl/bla 5 114 3 171
Fijador externo fémur
Placa para fémur
Clavo tibia anterégrado 4 2,28 2 114 3 17 1 6,28
Clavo femur' a.nterogrado 3 171 8 468
Placa para tibia
i &

ijador exte.rn.o émur 5 285 6 3.42
Placa para tibia
Placa para fémur 6 342 2 114 4 228 2 114
Fijador externo tibia
Total 122 6971 21 1212 19 1085 13 7,42

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos

los resultados fueron excelentes en 22 %,
buenos en 40 %, aceptables en 28% y pobres
en 10 %. El EEB tanto para la tibia, como
para el fémur se asocié con los mejores
resultados (p<0,05) igualmente se encontro
mayor cantidad de pacientes con resultados
“excelentes y buenos” en aquellos tratados
con EEB comparado con otros métodos de
tratamiento (p<0,05). Con respecto al manejo
de las RF Fraser lla, llb y llc no se encontraron
diferencias entre los distintos métodos
utilizados y el resultado clinico (p>0,05).
Los pacientes con RF Fraser | presentaron
menor tasa de complicaciones (p<0,05). Los
pacientes con fracturas cerradas, presentaron
mejores resultados clinicos y consolidacién
en menor tiempo que aquellos con fracturas
abiertas (p<0,05). La edad de los pacientes
no resultd ser significativa al momento de
comparar la evolucion clinica final (p<0,05),

es decir los pacientes alcanzaron resultados
similares independientemente de su edad.

Ninguno de los pacientes con fracturas
abiertas alcanzd resultados excelentes. De
los 62 pacientes con fracturas abiertas 28/62
(45,16 %) alcanzaron aceptables resultados,
21/62 (33,87 %) pobres y 13/62 (20,96%)
buenos.

La tasa de mortalidad encontrada fue
486 %. La tasa de complicaciones fue
de 29,18 %, 15 (8,10 %) pacientes fueron
amputados del miembro afectado. La tasa
de infeccion fue 21,08 %. Con respecto
a las lesiones asociadas, el traumatismo
craneo encefalico fue la mas frecuentes en
123 (66,48 %) pacientes. Se presentaron un
total de 316 lesiones asociadas en los 185
pacientes. 97 (52,43 %) pacientes ingresaron
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Tabla 3. Complicaciones y lesiones asociadas.

FA %
Complicacion
Amputacién 15 8,10
Infeccién 38 21,08
Lesiones asociadas (n=185)
Traumatismo craneo-encefalico 123 68,40
Traumatismo toracico cerrado 72 38,91
Traumatismo abdominal cerrado 53 28,64
Fractura otros huesos 68 36,75
Frecuencia de lesiones asociadas por paciente (n=185)
1 lesion 180 97,29
2 lesiones 63 34,05
3 0 mas 34 18,37

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos

con diagnostico de politraumatizados. Estos
datos se resumen en la Tabla 3.

Con respecto a las complicaciones a largo
plazo, 23 % de los pacientes presentaron dolor
residual de rodillay 14 % rigidez. La rigidez de
rodilla se presentd con mas frecuencia en los
pacientes con fractura abierta comparado con
aquellos que presentaron fracturas cerradas
(p<0,05). 39 (21,08 %) presentaron cuadros
clinicos de infeccion aguda post-traumatica
de los cuales 8 (4,32 %) evolucionaron a
osteomielitis crénica. Las complicaciones
agudas y cronicas se presentaron con mas
frecuencia en pacientes con fracturas abiertas
comparados con aquellos que presentaron
fracturas cerradas (p<0,05).
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Discusion

La RF es una lesion que ha mostrado un
incremento en su frecuencia en los ultimos
afos.Esunalesibndevastadoraquerepresenta
un reto para el cirujano ortopedista no sélo
por las fracturas, sino por la presencia de
multiples lesiones asociadas y el alto riesgo
de secuelas y complicaciones (6-9).

Estudios realizados en nuestro pais (6, 7,
8,9) sefalan la afectacion predominante en
individuos de sexo masculino, con edades
entre los 16 y 30 afos, al igual que los
resultados obtenidos en nuestra revision, y en
otras realizadas fuera de nuestro pais (1, 2, 4,
10,11). La afectacion predominante del sexo
masculino resultd ser significativa (p<0,05) y
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concuerda con lo reportado en la literatura
(1,2,6-11)

El tratamiento definitivo se realizd en un
promedio de 13+6,23 dias, y este tratamiento
estuvo sujeto a la mejoria de las partes
blandas y de las condiciones generales
del paciente. En los pacientes inestables
debido a las lesiones sistémicas o aquellos
con compromiso de las partes blandas, se
difirid su tratamiento definitivo y se realizo
la estabilizacion en agudo de las fracturas
mediante Control de Dafios en Ortopedia
(CDO) con fijacion externa, lo cual se aplicd
en 40% de los casos. Lo cual es recomendado
por diversos estudios para disminuir el riesgo
de complicaciones (4, 7, 9, 10, 12,13).

En nuestra serie, la mayoria de los pacientes
fueron tratados quirdrgicamente, lo cual se
ha relacionado con los mejores resultados
funcionalesdeacuerdoalaescaladeKarlstrom
y Olerud, y concuerda con lo reportado en
numerosos estudios realizados dentro y fuera
de nuestro pais (1, 2, 7, 10, 12,14).

El tratamiento simultaneo de ambas fracturas
es complejo, sin embargo, los resultados
radiologicos y funcionales a largo plazo se
encuentran relacionados con la toma de
decisiones basada en el tipo de fractura, el
tipo de implante a utilizar y las condiciones
de las partes blandas (11). En nuestra serie
la mayoria de los resultados excelentes vy
buenos se encontraron en pacientes con
RF tipo | tratados con EEB (p<0,05) y esta
diferencia también se observé al comparar
pacientes de este mismo grupo con aquellos
que presentaban fracturas abiertas con
fracturas cerradas, en este caso los segundos
presentaron resultados excelentes y buenos,
consolidaron en menor tiempo y presentaron

menos complicaciones a largo plazo (p<0,05)
al compararlos con los primeros, lo cual
concuerda con otros estudios realizados
(1,11,12).

Para pacientes con RF Fraser lla, Ilb y llc no
se encontré diferencia entre los distintos
métodos terapéuticos y alcanzar resultados
buenos o excelente (p>0,05). Lo que si
pudimos evidenciar fue que en pacientes con
fracturas abiertas tanto en RF Fraser | como
lla, llb y llc que fueron tratados con fijacion
externa como medida de CDO se reportaron
menos complicaciones comparado con
aquellos en los que no se aplico (p<0,05).
Gonzalez y cols (11) recomiendan como
tratamiento de eleccién el EEB para ambos
huesos; y en forma alternativa, EEB para el
féemur y la fijacion externa en la tibia. Para
aquellos casos donde se tengan fracturas
subtrocantéricas, la utilizacion de placas para
fémur y EEB para la tibia. Finalmente, si la
osteosintesis no es posible mediante EEB o
placas, recomiendan la fijacion externa de
ambas fracturas (1, 2, 10,12-14).

La gravedad de la RF se refleja en la
mortalidad, que varia del 5% al 15% segun la
bibliografia mundial (11), en nuestra seriela
tasa de mortalidad encontrada fue 4,98%.
La energia que se transmite a los tejidos
blandos en pacientes politraumatizados
es evidentemente alta y causa fracturas
graves abiertas en uno o ambos huesos que
puede comprometer estructuras nerviosas
y vasculares importantes que pongan en
riesgo la vitalidad de la extremidad. En
nuestra revision encontramos una tasa de
amputaciones de 8,10%, causadas porlesiones
vasculares, fracturas abiertas complejas o
procesos infecciosos severos, lo cual coincide
con otros estudios (1, 2, 4, 11,12).
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La tasa de infeccion asociada a la RF se encuentra
en relacion con el tipo de lesion, el compromiso
de las partes blandas y la energia del trauma.
Se han informado hasta un 32 % de infecciones.
En nuestro caso fue del 21,08 % lo cual esta en
relacion con otras series (1, 3,5, 7, 11, 12,14).

La estabilizacion quirdrgica temporal por
medio de fijadores externos ha demostrado
disminucion de las complicaciones en el
paciente polifracturado, y el prondstico de
estas lesiones esta en relacion con la presencia
de fracturas articulares y la exposicién 0Osea, tal
como lo reportamos en nuestra serie y como se
reporta en la literatura (1,12-14).

Recomendamos la estabilizacién temprana
con fijadores externos como medida de CDO

cuando sea necesario y el tratamiento definitivo
por medio EEB como técnica de eleccion en la
RF Fraser | ya que permite la rapida movilizacion
del paciente y esta relacionada con los mejores
resultados. El manejo de los tipos lla, llb y lic
depende la individualizacion de cada caso
para la adecuada toma de decisiones. Sin
embargo, lo fundamental es la estabilizacion
hemodinamica del paciente, de lo cual
dependera la fijacion definitiva de la fractura, tal
y como lo evidenciamos en nuestra revision y
como se reporta en otros trabajos (1,4,11,12,14).
En tal sentido, en vista de nuestros resultados
y de la revision de la literatura, proponemos
un Protocolo de Manejo basado en algoritmo
para el Manejo de la Rodilla Flotante en Adultos
(Grafico 1).

Grafico 1. Algoritmo para el manejo de la RF
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