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Artículo Original

NUEVA CLASIFICACIÓN PARA LA RODILLA FLOTANTE EN ADULTOS.
A new classification for Floating knee in adults

Dr. Manuel Brito 

RESUMEN
La clasificación de Fraser para la rodilla flotante, ha sido 
desde su publicación, la más difundida y utilizada a nivel 
mundial para estadificar esta lesión. En la rodilla flotante, 
el compromiso intraarticular se ha relacionado con mayor 
tasa de complicaciones y con los resultados funcionales 
más pobres. Sin embargo, la clasificación de Fraser, no 
toma en cuenta el compromiso de los tejidos blandos, lo 
cual también es importante para determinar el tratamien-
to, complicaciones y pronóstico. Otra lesión asociada a la 
rodilla flotante y que ha sido ampliamente documentada, 
es el compromiso de los ligamentos de la rodilla y las frac-
turas de rótula. Otros sistemas de clasificación propuestos 
posteriormente a la clasificación de Fraser, no toman en 
cuenta estos y otros elementos. Consideramos que una 
clasificación para la rodilla flotante, debe tomar en cuenta 
cuatro aspectos fundamentales para su diagnótico, trata-
miento y pronóstico: morfología de la lesión, compromiso 
articular, compromiso de las partes blandas y compromi-
so de los ligamentos de la rodilla y afectación de la rótula. 
Con esta investigación proponemos un nuevo sistema de 
clasificación para la rodilla flotante que toma en cuenta 
estas variables, y que además, es simple y proporciona 
importante información para su diagnóstico, tratamiento 

y pronóstico

Palabras Clave: Rodilla flotante, alta energía, accidente 
automovilístico, politraumatizado, múltiples fracturas.

Nivel de evidencia: II

ABSTRACT
The Fraser classification for floating knee has been since its 
publication, the most widespread and worldwide used to 
stage this injury. In the floating knee, intra-articular com-
mitment has been linked to higher rates of complications 
and poorer functional outcomes. However, the classifica-
tion of Fraser, does not take into account the commitment 
of the soft tissues, which is also important in determining 
treatment, complications and prognosis. Another lesion 
associated with floating knee and has been widely docu-
mented, is the commitment of the ligaments of the knee 
and patella fractures. Other classification systems subse-
quently proposed to Fraser classification, do not take into 
account these and other elements. We think that a clas-
sification for floating knee should include four key factor 
for diagnosis, treatment and prognosis: lesion morphol-
ogy, joint involvement, commitment soft tissue and com-
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mitment of knee ligament and patellar involvement. With 
this research we propose a new classification system for 
floating knee that takes into account these 
variables, and furthermore, is simple and provides impor-

tant information for diagnosis, treatment and prognosis.

Key words: Knee floating high energy, car accident, mul-
tiple injuries, multiple fractures.

INTRODUCCIÓN

La asociación simultánea de fracturas ipsilaterales del 
fémur y la tibia, que incluye una combinación de fracturas 
diafisiarias, metafisiarias e intraarticulares, se conoce con 
el término “rodilla flotante” (RF), el cual fue descrito por 
primera vez en 1975 por Blake y McBryde (1,2).

Para clasificar la RF, Blake y McBryde (1) utilizaron el térmi-
no “verdadera” (tipo I) y “variante” (Tipo II), de acuerdo 
al patrón de la fractura. El tipo I, se refiere a la fractura dia-
fisiaria del fémur y la tibia; El tipo II, es la fractura que se 
extiende a la rodilla, cadera o el tobillo.

Fraser (3) en 1978, clasificó a la RF de forma similar, pero 
analizando el compromiso de la rodilla. El tipo I, es el mis-
mo descrito por Blake y McBryde (1); El tipo II se divide en 
3 sub grupos: Tipo IIa, compromete a la diáfisis femoral 
y la meseta tibial; Tipo IIb, involucra el fémur distal y la 
diáfisis tibial; y Tipo IIc, que involucra al fémur distal y a la 
meseta tibial.

La clasificación de Fraser (3), ha sido desde su publicación, 
la más difundida y utilizada a nivel mundial para estadificar 
estas lesiones. El compromiso intraarticular se ha relacio-
nado con mayor tasa de complicaciones y con pobres re-
sultados funcionales (2,4-10). Sin embargo, este sistema 
no menciona el compromiso de los tejidos blandos, lo 
cual también es importante para determinar el tratamien-
to, complicaciones y pronóstico.

La incidencia de fracturas abiertas en la RF es elevada, al-
canzando hasta 70% en algunas series, en uno o ambos 
huesos. La asociación más frecuente es la de fractura ce-
rrada del fémur y de fractura abierta de la tibia (2,4-10).

Ahora bien, aunque en este tipo de lesiones la localización 
de las fracturas es fundamental, el compromiso articular 
y la afectación de las partes blandas también son factores 
importantes que influyen en la decisión del cirujano al mo-
mento de la elección del tratamiento y son determinantes 
en la evolución y en los resultados anatómicos y funciona-
les. Por lo tanto deben ser documentados con precisión 
con propósitos de investigación científica y la evaluación 
de las intervenciones quirúrgicas y sus resultados a corto 
y largo plazo (4).

Los sistemas de clasificación tienen múltiples propósitos, 
entre los cuales está facilitar la comunicación entre los 
cirujanos y ayudar al proceso de documentación e inves-
tigación (3).

Con esta investigación, proponemos un nuevo sistema de 
clasificación para la rodilla flotante que incluya las varia-
bles: morfología, afectación articular y compromiso de las 
partes blandas, el cual es simple y proporciona importante 
información para predecir el método de tratamiento, com-
plicaciones y resultados. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Definiciones anatómicas
Para la definición de los extremos distal del fémur y proxi-
mal de la tibia, así como de la diáfisis de ambos hue-
sos, utilizaremos el cuadrilátero de Heim o “regla de los 
cuadrados” (11), que es un método imagenológico ba-
sado en la observación de radiografías en su proyección 
anteroposterior. Para ello recomendamos la obtención de 
radiografías panorámicas, que incluyan las articulaciones 
proximal y distal, tanto del fémur y como la tibia.

Extremo distal del fémur: Es el segmento delimitado por 
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un cuadrado cuyos lados laterales son paralelos al eje del 
fémur y su longitud igual al máximo ancho de la epífisis 
distal.

Diáfisis femoral: Es el segmento del hueso que se encuen-
tra desde 3 cms por debajo del trocánter menor hasta el 
borde superior del cuadrilátero de Heim en el extermo dis-
tal del fémur.

Extremo proximal de la tibia o “meseta tibial”: Es el seg-
mento delimitado por un cuadrado cuyos lados laterales 
son paralelos al eje de la tibia y su longitud igual al máximo 
ancho de la epífisis proximal de la tibia.

Diáfisis de la tibia: Es el segmento de la tibia que se en-
cuentra desde el borde inferior del cuadrilátero de Heim 
delimitado en su extremo proximal, hasta el borde supe-
rior de otro cuadrilátero delimitado en su extremo distal.

Clasificación de la Universidad de Los Andes para la Ro-
dilla Flotante
En el nuevo sistema de clasificación que proponemos para 
esta lesión, se especifica el sitio de fractura, el compromi-
so articular y el compromiso de las partes blandas para la 
fractura de fémur y la tibia. Este último aspecto es esen-
cial, debido que, al indicar el estado de las partes blandas 
junto a la descripción de la lesión esquelética, se puede 
establecer de mejor forma el tratamiento a corto y largo 
plazo y predecir los resultados anatómicos y funcionales.

La clasificación que proponemos busca ampliar las cono-
cidas clasificaciones de Blake y McBryde (1) y Fraser (12) 
para la rodilla flotante en adultos, al agregarle una varia-
ble que describa el tipo de lesión de los tejidos blandos.

Está basada en los hallazgos radiográficos, en las proyec-
ciones anteroposterior y lateral del fémur y la tibia, y en in-
formación adicional que pueden aportar otras proyeccio-
nes complementarias como las oblícuas y otros tipos de 
estudios de imagen como la tomografía computarizada.

La clasificación que proponemos, es alfa numérica, y está 
formada por cuatro elementos (Figura 1); El primero: es 
una letra que indica el tipo el patrón óseo o morfológico 
de la rodilla flotante; El segundo: es un número que se re-
fiere al compromiso articular en el fémur distal y la tibia 
proximal; El tercero: un número que indica el tipo de lesión 
de tejidos blandos, seguido de un punto; y por último, El 
cuarto: una letra para indicar el compromiso de los liga-
mentos de la rodilla o fracturas de la rótula.

El primer componente, es una letra mayúscula (A,B,C o D). 
Las fracturas Tipo A, comprometen la diáfisis de ambos 
huesos; Tipo B, involucra a la diáfisis del fémur y la meseta 
tibial; Tipo C, involucran el fémur distal y la diáfisis de la 
tibia; Tipo D, involucra al fémur distal y la tibia proximal.

Figura 1. Clasificación de la Universidad de Los Andes para la rodilla flotante en adultos.
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El segundo componente es un número (1,2,3), y describe 
el compromiso de la articulación en ambos componentes, 
femoral y tibial. Las grado 1, no comprometen ninguna 
de las superficies articulares; las tipo 2, hay compromiso 
de una de las superficies articulares; y en las tipo 3, se en-
cuentran comprometidas ambas articulaciones.

El tercer componente es un número (1,2,3 o 4). Describe 
la lesión de las partes blandas. Las grupo 1, sin lesión de 
partes blandas, ambas fracturas son cerradas; Grado 2, la 
fractura de fémur es abierta y la de tibia es cerrada; Grado 
3, la fractura de fémur es cerrada y la de tibia es abierta; 
Grado 4, ambas fracturas son abiertas.

A continuación tiene un punto, y por último, un número 
(0,1,2 o 3). Describe lesión de los ligamentos de la rodilla. 
Las sub grupo 0, sin compromiso ligamentario o fracturas 
de rótula; sub grupo 1, con afectación de los ligamentos 
de la rodilla; sub grupo 2, con fractura cerrada de la rótula 
asociada; y las sub grupo 3, con fractura abierta de la ró-
tula asociada.

Por ejemplo (Figura 2), rodilla flotante derecha con frac-
tura diafisiaria de fémur y meseta tibial [B]; intraarticular, 
con compromiso articular de la meseta tibial [2]; con frac-
tura abierta de fémur y tibia [4]; sin compromiso de los 
ligamentos de la rodilla o fractura de la rótula [0] se 
clasifica como: Rodilla flotante derecha ULA B24.0

Figura 2. Ejemplo 1.

DISCUSIÓN

Con este artículo se presenta un nuevo sistema de cla-
sificación para la rodilla flotante en adultos, la cual se ha 
decido nombrar como “Clasificación de la Universidad de 
Los Andes para la Rodilla Flotante”.

La misma fue concebida y desarrollada en un servicio 
de traumatología con amplia y larga experiencia en el 
manejo del traumatismos de alta energía como la RF (12), 
perteneciente a un centro hospitalario de IV nivel. Esta cla-

sificación presenta un código estructurado que considera-
mos simple, entendible, lógico y clínicamente relevante 
para el manejo de este tipo de lesiones. Esta clasificación 
fue revisada críticamente antes de ser propuesta. En el 
Cuadro 1, se comparan los distintos sistema de clasifi-
cación para la RF presentados hasta el día de hoy y los 
parámetros que éstos evalúan comparados con el sistema 
de clasificación que proponemos.
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Cuadro 1. Comparación de los sistemas de clasificación propuestos para la RF

Los sistemas de clasificación son útiles para comparación, 
documentación e investigación clínica (13), también debe 
ser debe ser clínicamente relevante, reproducible, exacto 
y válido (14,15). Aunque la clasificación de Fraser (3) ha 
sido la más difundida y utilizada a nivel mundial para la 
rodilla flotante en adultos, y ha mostrado suficiencia para 
ello a lo largo de los años, sin embargo, no considera as-
pectos importantes como las fracturas abiertas que se 
encuentran asociadas hasta en un 70% (2,4-10). En 2007, 
Afzali y cols (16) propone un sistema de clasificación que 
toma en cuenta la morfología de la lesión, compromiso de 
las partes blandas y el compromiso articular, sin embargo 
no toma en cuenta las lesiones de los ligamentos de la 
rodilla o las fracturas de la rótula, que son ampliamente 
documentadas como lesiones asociadas a la RF (2,4,10).

Más recientemente, en 2013, Ran y Cols (17), propusieron 
un sistema de clasificación que toma en cuenta las lesio-
nes ligamentarias y fracturas de la rótula, sin embargo, no 
así el compromiso de las partes blandas.

Esta nueva clasificación que proponemos se encuentra es-
trechamente relacionada con las opciones de tratamiento 
para estas lesiones, que puede ser utilizada por los ciruja-
nos para decidir la opción terapéutica mas adecuada.

Audige y col (14) proponen un protocolo de tres fases para 
la validación de los sistemas de clasificación para su uso 
en la práctica clínica. La primera fase de la validación in-
cluye la proposición de la clasificación y la realización de 
estudios pilotos de aplicación. La segunda fase y tercera 

fase comprenden la realización de estudios multicéntricos 
clínicos y de concordancia, para establecer la utilidad y la 
relevancia del sistema de clasificación propuesto.

Así que cumpliendo con esta primera fase, se propone este 
nuevo sistema de clasificación y sugerimos la realización 
de otros estudios para completar los requerimientos de 
las siguientes fases del proceso de validación.

Destacamos la importancia de la realización de los estu-
dios pilotos de aplicación, ya que estos definen un lengua-
je común en los que distintos cirujanos se pueden comuni-
car entre ellos, al interpretar y describir estas lesiones de 
igual forma (12-19).

Esto sienta las bases para implantar una herramienta de 
clasificación, para la rodilla flotante, que puede ser útil 
para la documentación y evaluación de las opciones de 
tratamiento, que se convierta en el “gold standard” para 
su manejo. 
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