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RESUMEN

Aunqgue no es una lesién de la articulacion, el término
“Rodilla Flotante” se refiere a una situacion de inestabi-
lidad del segmento de la rodilla por la asociacion simul-
tanea de fracturas de la diafisis y/o metéfisis del fémur
y la tibia ipsilaterales. Esta lesion se presenta muy raras
veces en ninos y son producidas por traumatismos de
alta energia. Se realizdé un estudio observacional des-
criptivo de tipo serie clinica en el Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes, Mérida, Venezue-
la. En este estudio de incluyeron 32 pacientes, 81,25%
de sexo masculino. El grupo etario mas afectado fue
el de 13-15 afios con 71,87% La edad promedio al
momento de su ingreso 13,85 + 8,96 (6-15) afos. El
Tipo D (Letts, Vincent y Gouw) fue el mas frecuente con
46,87%. El promedio del tiempo de seguimiento al final
del estudio fue de 53,81 + 32,40 (1-120) meses. 75%
fueron tratados de forma operatoria y 25% de forma no
operatoria. El tiempo promedio de hospitalizacion fue
menor, asi como el tiempo para el inicio de la carga de
la extremidad afectada mas temprano, en el grupo tra-
tado de forma operatoria comparado en que fue trata-
do de forma no operatoria (P<0,005). La tasa de com-
plicaciones fue de 28% de complicaciones y la tasa de
mortalidad fue del 12,5%. Recomendamos el tratamien-
to quirdrgico de ambas fracturas, abiertas o cerradas.

Palabras clave: Rodilla Flotante, Traumatismo de Ro-
dilla, Fracturas de Alta Energia, Fracturas Pediatricas,
Accidentes de Transito.
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ABSTRACT

Although not a joint injury, the term “ floating knee” refers
to a segment instability of the knee by the simultaneous
association of shaft fractures and/or metaphysis of the
femur and tibia ipsilateral. This injury occurs rarely in
children and are produced by high-energy trauma. We
performed a descriptive, observational clinical series at
the Institute University Hospital of Los Andes, Merida,
Venezuela. In this study of 32 patients, 81.25 % were
male. The age group most affected was 13-15 years
with 71.87 % Average age at time of admission 13.85 +
8.96 (6-15) years. The Type D (Letts, Vincent and Gouw)
was the most frequent with 46.87 %. The average fo-
llow-up time at the end of the study was 53.81 + 32.40
(1-120) months. 75% were treated operations and 25%
of a non-operative. The average time of hospitalization
was lower, and the time for the start of the burden of
the affected limb earlier in the treated group compared
operative he was treated in a non- operative (P<0.005).
The complication rate was 28 % of complications and
the mortality rate was 12.5 %. We recommend surgical
treatment of both fractures, open or closed.

Keywords: Knee Floating, Knee Injuries, High-Energy
Fractures, Pediatric Fractures, Accidents Traffic.

Cirujano Ortopedista y Traumatélogo, Universidad de Los Andes. Mérida, Venezuela.

> Cirujano Ortopedista y Traumatélogo. Adjunto de la Unidad Docente Asistencial de Ortopedia y Traumatologia (U.D.A.O.T.) del Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los Andes. Mérida, Venezuela.

34 / Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 45 / N° 2 / dic. 2013



RODILLA FLOTANTE EN NINOS

INTRODUCCION

Aungue no es una lesion de la articulacion, el término
“Rodilla Flotante” (RF) se refiere a una situacion de ines-
tabilidad del segmento de la rodilla por la asociacion
simultanea de fracturas de la diéfisis y/o metéfisis del
fémur y la tibia ipsilaterales-234)., Este término fue descri-
to por primera vez en la literatura por Blake y Mc Bride
en 1975 y son lesiones poco frecuentes que dejan a la
rodilla sin uniones éseas proximales o distales®.

La RF se presenta muy raras veces en nifios®” y son
producidas por traumatismos de alta energia. Habitual-
mente el mecanismo de produccion es la colision entre
un nifio peatdn o montado en bicicleta y un vehiculo au-
tomotor en movimiento o el resultado de un accidente
automovilistico en el que el nifio es un pasajero®”.

Estos nifios, por lo general son politraumatizados, a
los que se asocian importantes lesiones de los te-
jidos blandos, fracturas abiertas y/o traumatismos
craneoencefélicos237),

En 1986 Lett, Vincent y Gouw, propusieron un sistema
de clasificacion para las RF en nifios que hoy en dia es
la mas utilizada mundialmente®. Ellos dividieron estas
lesiones en 5 tipos: Tipo A: Cuando las fracturas, tanto
femoral como tibial, son diafisiarias y cerradas; Tipo B:
Una fractura es diafisiaria, la otra es metafisiaria, y am-
bas son cerradas; Tipo C: una fractura es diafisiaria y
la otra es un desplazamiento epifisiario (Epifisiolistesis);
Tipo D: Cuando una de las fracturas es abierta; y Tipo
E: Cuando ambas fracturas son abiertas. Esta clasifica-
cion fue posteriormente revisada por Bohn y Durbin en
1991@ vy por Arslan y cols en 2003®. La clasificacion de
Bohny Durbin las divide en tres tipos: Tipo |: Fractura de
ambas diafisis; Tipo Il: Fracturas yuxta articulares; y Tipo
II: Epifisiarias.

Como se puede apreciar, este sisterna no toma en cuen-
ta las fracturas abiertas y no puede ser utilizado para
predecir el prondstico o las complicaciones.

Los criterios establecidos por Karlstrom y Olerud‘® son
ampliamente aceptados para para la evaluacion de la

evolucion funcional de los pacientes con RF, tanto adul-
tos como pediatricos, clasificandolos como excelentes,
buenos, aceptables y pobres de acuerdo a parametros
subjetivos y objetivos (ver Tabla N° 1).

En pacientes esqueléticamente inmaduros, la RF es una
lesion poco comun, con muy pocos reportes en la litera-
tura. El objetivo de este estudio, tomando en cuenta el
aumento en laincidencia de los accidentes automovilisti-
Cos o traumatismos de alta energia donde se encuentran
involucrados nifios y adolescentes, es evaluar, por pri-
mera vez en nuestro pais y durante un lapso de 10 afos,
la experiencia de nuestro servicio y evaluar las opciones
terapéuticas utilizadas, su evolucion a lo largo de este
tiempoy de esta forma establecer un criterio de tratamien-
to para su manejo en instituciones similares a la nuestra.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de tipo
serie clinica en el Laboratorio de Investigacion en Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad de
Los Andes (L.I.C.O.T.-U.L.A)) perteneciente a la Unidad
Docente Asistencial de Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia (U.D.A.O.T.) del Instituto Autébnomo Hospital Uni-
versitario de Los Andes, Mérida, Venezuela.

El grupo de estudio estd compuesto por los pacientes
pediatricos con edad igual e inferior a 15 afios que in-
gresaron a este centro con diagndstico de RF entre ene-
ro de 2001 y diciembre de 2011. Para este estudio se
utilizé la Clasificacion de Letts, Vincent y Gouw® vy los
resultados funcionales se evaluaron de acuerdo a los
criterios de Karlston y Olerud(©.

Se realizo la revision documental de las historias clini-
cas y se tomaron los datos pertinentes a las variables
demograficas y terapéuticas de cada paciente y fueron
incluidas en una ficha de recoleccion de datos creada
para este estudio. Luego se realizé la localizacion de
cada paciente por via telefonica, y fueron evaluados en
la consulta externa o mediante visita domiciliaria para
asi completar la recoleccion de datos y realizar la eva-
luacion radiolégica y funcional de acuerdo a los criterios
antes mencionados.
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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, lllinois). Se utilizé el test de t de Student
y chi-cuadrado. Se establecié el valor de <0,05 como
indicador de significancia estadistica y un intérvalo de
confianza del 95%.

Se le solicitd la autorizacion y consentimiento informado
por escrito a cada representante de los pacientes parti-
cipantes en este estudio.

RESULTADOS

En este estudio de incluyeron 32 pacientes, 26 (81,25%)
de sexo masculino y 6 (18,75%) femenino. El grupo eta-
rio mas afectado fue el de 13-15 afios con 23 (71,87%)
casos Y el periodo de tiempo con mayor incidencia de
pacientes fue el de 2007-2011 con 22 (68,75%) pacien-
te. El afio con mayor incidencia de pacientes fue el 2010
con 9 (28,12%). 21 (65,21%) fueron de procedencia
extraurbana, en su mayorfa de la zona del paramo y el
sur del lago, y 11 (34,79%) de procedencia urbana, en
sSu mayoria de la zona metropolitana de la ciudad de
Mérida y Ejido. La causa principal fue el accidente auto-
movilistico en 23 (72,87%) de los casos, seguido del
arrollamiento por vehiculo automotor cuando el nifio era
un peatén en 7 (21,87%) casos. La edad promedio al
momento de su ingreso 13,85 + 8,96 (6-15) afios. Las
caracteristicas epidemioldgicas mas importantes de
nuestros pacientes se resumen en la Tabla N° 1.

Tabla N° 1.
Caracteristicas epidemiolégicas
FA %

Pacientes 32 100,00
Masculino 26 81,25
13-15 anos 23 71,87
2007 -2011 22 68,75
2011 12 37,50
Procedencia Extraurbana 21 65,21
Accidente automovilistico 23 71,87

Promedio DE
Edad (anos) 13,85 + 8,96 (6 — 15) anos

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El miembro inferior afectado con mas frecuencia fue el
izquierdo en el 22 (68,75%) de los casos. No se encon-
traron casos con afectacion bilateral. 21 (65,62%) de
los pacientes presentaron al menos una fractura abier-
ta, siendo la tibia el hueso que presentdé mas fracturas
abiertas en 12/21 (57,14%) casos, 3/21 (14,28%) pre-
sentaron fractura abierta del fémur y 6/21 (28,57%) pre-
sentaron fracturas abiertas de ambos huesos. De acuer-
do a la clasificacion de Letts, Vincent y Gouw, el Tipo D
fue el mas frecuente con 15 (46,87%) casos, seguido
del tipo A con 11 (34,37%) y el tipo E con 6 (18,75%).
Estos datos se resumen en la Tabla N° 2.

Tabla N° 2.
Caracteristicas epidemioldgicas
FA %

Clasificacion:

A 11 34,37

D 15 46,87

E 6 18,75
Miembro inferior izquierdo 22 68,75
Fracturas abiertas 21 65,62

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Se establecio un seguimiento minimo de 1 afio. El pro-
medio del tiempo de seguimiento al final del estudio fue
de 53,81 = 32,40 (1-120) meses.

Con respecto al tratamiento, 24 (75,00%) pacientes fue-
ron tratados de forma operatoria y 8 (25,00%) de forma
no operatoria. Las técnicas utilizadas en los pacientes
tratados de forma operatoria fue la fijacion externa y el
enclavijado con clavijas elasticas de titanio o TEN (Tita-
nium Elastic Nails) por sus siglas en inglés y el enclava-
do endomedular bloqueado o convencional (ver Figuras
N° 1y N° 2). Los pacientes del grupo no operatorio fue-
ron tratados con inmovilizaciones con férulas y/o yesos
0 traccion esquelética.

Observamos que los pacientes tratados de forma opera-
toria tuvieron un promedio de hospitalizacion de 19,3 +
7,34 (16-26) dias, comparados con aquellos del grupo
no operatorio que permanecieron un promedio de 25,3
+ 9,67 (19-34) dias. El inicio de la carga se realizd en
un promedio de 6,64 + 3,18 (2-8) semanas en el grupo
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tratados de forma operatoria, mientras que aquellos tra-
tados de forma no operatoria fue de 12,43 + 4,98 (5-12)
semanas.

En cuanto a los resultados funcionales, encontramos
que 16/24 (66,66%) pacientes tratados de forma opera-
toria tuvieron excelentes y buenos resultados de acuer-
do a los criterios de Karlston y Olerud, mientras que 3/24
(12,5%) tuvieron resultados aceptables y 5/24 (20,83%)
tuvieron pobres resultados. En el grupo tratado de forma
no operatoria 5/8 (62,50%) alcanzaron resultados acep-
tables y 3/8 (37,50%) pobres resultados (ver Tabla N° 3).

Figura N° 1.
4

Paciente femenino de 12 afios de edad. Radiografias panoramicas
en sus proyecciones anteroposterior y lateral al ingreso del fémur (A)
y la tibia (B).

Figura N° 2.
. h |

Radiografias panoramicas anteroposterior y lateral del mismo caso,
posterior a su resolucion quirdrgica, con enclavado endomedular con-
vencional (de Kuntscher) para el fémur (A) y enclavijado elastico de
titanio para la tibia (B).

Al término del seguimiento encontramos un 28% de
complicaciones, de las cuales 4 (12,50%) fueron discre-
pancia de longitud, 3 (9,37%) mal uniény 2 (6,25%) in-
feccion. La tasa de mortalidad fue del 12,5% (ver Tabla
N° 4).

Tabla N° 3.
Resultados de acuerdo al tratamiento
Operatorio No operatorio
Casos 24 (75,00%) 8 (25,00%)

Hospitalizacion

193+7,34 (16 -26) 253 +9,67 (19— 34)

(dias)
Inicio de carga
(semanas) 6,64 + 3,18 (2 - 8) 12,43 +4,98 (5-12)
Resultados (1)
Excelentes y 16/24 (66,66%) 0/8 (0,00%)
buenos
Aceptables 3/24 (12,5) 5/8 (62,50%)
Pobres 5/24 (20,83%) 3/8 (37,50%)
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Tabla N° 4.
Complicaciones
FA Yo

Complicaciones 9 28,12

Discrepancia 4 12,50

Mal union 9 9,37

Infeccion 2 6,25
Mortalidad 4 12,5

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
DISCUSION

Al momento de decidir el tratamiento para estas com-
plejas lesiones del miembro inferior en nifios, es ne-
cesario tomar en cuenta que, aunque el manejo no
operatorio 0 conservador ha sido el método de elec-
cion para el tratamiento de las fracturas aisladas del
fémur y la tibia en nifios, reportando tasas de unién
superiores al 90% y de recuperacion de funcion del
100% 2131817 |3 asociacion simultanea e ipsilateral de
ambas fracturas, y su tratamiento, merecen una consi-
deracion Unica y especial.

En la Tabla N° 5, se resumen las opciones terapéuticas
de acuerdo a las revisiones mas importantes con res-
pecto a este tema desde que Lett, Vincent y Gouw pu-
blicaron su famoso articulo en 1986.
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Tabla N° 5.
Opciones terapéuticas de acuerdo
a distintos autores

Femur Tibia

Lett, Vincent, Gouw (1986)

Cerrada Conservador Quirurgico

Abierta Quirtrgico Quirtrgico
Bohn y Durbin (1991)

< 10 afios Conservador Conservador

> 10 afos Quirdrgico Conservador

Abiertas Quirdrgico Quirdrgico
Arslan y col (2003)

Abiertas o cerradas Quirdrgico Quirdrgico

Aqguellas series en las que se ha manejado las RF en ni-
Aos con tratamientos operatorios han reportado ventajas
sobre el manejo no quirdrgico en cuanto a la moviliza-
cion temprana, facilidad para los cuidados de enferme-
ria, rapida recuperacion de la funcion, estadias hospita-
larias mas cortas, reinsercion a sus actividades diarias
de manera precoz y menos complicaciones!!" 121419,

En 2006, Liu et al® investigaron la superioridad del tra-
tamiento quirdrgico de la RF en nifios, y encontraron un
92,8% de excelente a buenos resultados con tasas de
curacion del 71.4%. Concluyendo que para aquellos ni-
Aos mayores de 5 afnos la reduccion abierta o cerrada
de las fracturas y su fijacion interna o externa es un buen
método de tratamiento.

Actualmente la tendencia en el tratamiento de las fractu-
ras pediatricas, es proporcionar, desde muy temprano,
tratamientos que sean efectivos, definitivos y apropia-
dos de acuerdo a la edad del nifio y el tipo de lesion,
gue permitan su retorno completo a las actividades, 1o
mas pronto posible y con la menor tasa de complicacio-
nes a corto y largo plazo(316.17),

En nuestra serie encontramos que el tiempo promedio
de hospitalizacion fue menor e iniciaron la carga mas
temprano con la extremidad afectada en el grupo trata-
do de forma operatoria comparado en que fue tratado
de forma no operatoria, esta diferencia resulté ser esta-
disticamente significativa (P<0,005), lo cual concuerda
con otras series publicadas® 21819,

Igualmente encontramos que la estabilizacion quirdrgi-
ca del fémur fue determinante en la obtencion de los
mejores resultados funcionales al final del seguimiento
comparados con aquellos donde solo fue estabilizada
quirdrgicamente la tibia o en los que fueron manejados
de forma no operatoria (P<0,005), al igual que otras se-
ries publicadas!®™,

También encontramos que se observd mayor complica-
ciones en el grupo de paciente tratados de forma no
operatoria que en aquellos tratados de forma operato-
ria, esto resultd estadisticamente significativo (P<0,005)
y concuerda con otras series®91819),

Nuestra recomendacion, basados en los resultados
obtenidos en esta investigacion, es que el manejo de
ambas fracturas sea quirdrgico. Sin embargo, el trata-
miento debe ser individualizado. Es importante recordar
que estas lesiones son producto de traumatismo de alta
energia, por lo que es importante la evaluacion y trata-
miento de las lesiones asociadas que pueden ser poten-
cialmente fatales, antes del tratamiento de la fractura.

Eltratamiento quirdrgico racional con técnicas bioldgicas
y minimamente invasivas es fundamental para el resta-
blecimiento temprano de la funcién de la extremidad y
la reincorporacion temprana del nifio a sus actividades
educativas y recreativas. De acuerdo a nuestros resulta-
dos, el tratamiento quirdrgico de la rodilla flotante en ni-
Aos trae ventajas con respecto al manejo no operatorio,
con respecto a recuperacion temprana de la funcion,
menor estadia hospitalaria y menos complicaciones.
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