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RESUMEN

Antecedentes: La rodilla flotante es una lesion severa, con peor
pronostico si es articular. El clavo centromedular es el método
ideal de tratamiento. La evaluacion funcional, siguiendo los cri-
terios de Karlstrom y Olerud, es bien aceptada. En el presente
estudio, se evalué el pronéstico funcional utilizando dicha escala,
correlacionando el tipo de lesién, lesidn asociada y tratamiento
con resultados funcionales. Métodos: Estudio observacional, revi-
sion de casos (de marzo de 2006 a diciembre de 2011). Correlacion
Rho de Spearman entre los resultados (diferencia significativa: p
< 0.05). Resultados: De 43 pacientes, el 76.7% de las lesiones
correspondié a Fraser tipo I. No hubo correlacién entre la fractura
expuesta (48.8%) y los malos resultados funcionales. EI 58.1% pre-
sentd lesion asociada y no hubo correlacién entre la lesion asocia-
da con los malos resultados funcionales. El enclavado intramedu-
lar fue el tratamiento mas frecuente (65%), hubo correlacion entre
la clasificacion Fraser tipo | y el tratamiento con clavo (p 0.001).
Los resultados funcionales fueron buenos para la mayoria de los
casos (49%). En el 83% de los pobres resultados se presentdé ampu-
tacion. Ademas, hubo correlacion significativa entre amputacion y
malos resultados funcionales (p = 0.002) y sin concordancia signi-
ficativa entre el tipo de lesion (articular o diafisis) y el tratamiento
realizado (clavo, placa y tornillos) con buenos o malos resultados
funcionales. Conclusiones: Las lesiones asociadas en la rodilla
flotante dificultan el analisis funcional. No hubo concordancia sig-
nificativa entre lesiones asociadas y malos resultados, y los buenos
resultados funcionales mostrados fueron confiables.
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The floating knee, evaluation functional outcome
in patients treated with osteosynthesis

ABSTRACT

Background: Floating knee is a severe injury, worse prognosis if
articular. Intramedullary nailing is the ideal method of treatment.
The functional evaluation following the Karlstrém and Olerud
criteria is well accepted. The functional prognosis was evaluated
using this scale, correlating: type of injury and associated injury
treatment with functional results. Methods: Case review observa-
tional study (March 2006 to December 2011). We applied Spear-
man Rho correlation between results (significant p < 0.05). Re-
sults: Total of 43 patients. Fraser 1 for 76.7% of injuries. No corre-
lation between open fractures (48.8%) and poor functional results;
58.1% presented with associated injuries; there was no correlation
between associated injuries and poor functional results. Intrame-
dullary nailing was the most common treatment (65%), there was a
correlation between the Fraser 1 classification and treatment with
the nail (p 0.001). Good functional results for 49% of patients. Of
the poor results, 83% presented with amputation. Significant co-
rrelation between amputation and bad functional outcomes (p =
0.002). Non-significant correlation between type of injury (articu-
lar or diaphysial) and treatment (nail, plate and screws) with good
or bad functional results. Conclusions: Functional analysis turns
difficult with associated injuries in the floating knee. There was
no significant relationship between associated injuries and poor
results, thus the good functional results displayed, may be reliable.

Key words: Knee, floating, functional.
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INTRODUCCION

En 1975, Blake y McBryde acufiaron el término «ro-
dilla flotante» para describir las fracturas ipsilatera-
les del fémur y la tibia que «desconectan» la rodilla
del resto de la extremidad.!

Esta es una entidad rara, resultado de lesiones
de alta energia; es la principal causa los accidentes
de tréafico (97%) y suele asociarse con lesiones que
ponen en peligro la vida (74%).%* En la serie mas
grande publicada, Fraser recolectdé 200 casos, el 80%
eran hombres con una edad media de 28 afios.® El in-
dice de mortalidad varia entre 5-15%. La mayoria de
estas lesiones se asocian con traumatismo craneoen-
cefalico (27%). La incidencia del embolismo graso
varia entre un 9-20%.58 Las lesiones vasculares aso-
ciadas se reportan entre un 5-29% de los pacientes
y son la principal causa de amputacion.® La arteria
tibial posterior y la poplitea son las mas afectadas.!®
La afectacion de tejidos blandos es frecuente, con un
alta incidencia de fracturas expuestas asociadas (58-
81%), especialmente en la tibia.l13

La rodilla flotante se clasifica, de acuerdo con Fra-
ser (Figural),>° en dos tipos: las fracturas tipo I, en
las cuales no hay compromiso articular (70%) y las
tipo 11, en las cuales por lo menos uno de los hue-
sos presenta involucro de la superficie articular. Las
fracturas tipo 11, ademas, se subdividen en tres tipos:

1) Tipo IlA: fractura diafisaria femoral y fractura del
platillo tibial.

Type lla

Type lIb Type llc

Figura 1. Clasificacion de Fraser de la rodilla flotante.>
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2) Tipo IIB: fractura de la superficie articular del fé-
mur distal y fractura diafisaria de la tibia.

3) Tipo IIC: fractura que involucra ambas superficies
articulares.

El tercio medio de la diafisis en ambos huesos es
el sitio mas comun de lesion. La rodilla flotante con
afectacion intraarticular, asi como la lesién de teji-
dos blandos o la lesion vascular asociada tienen peor
pronostico.’ En los altimos 35 afios, se ha optado
por la estabilizacion quirdrgica oportuna tanto del
fémur como de la tibia, iniciando una rehabilitacion
precoz.'® Asi, se presentan menos complicaciones, ci-
rugias y tiempo de hospitalizacion, reincorporandose
el paciente de manera temprana a sus actividades
cotidianas.'®17 La fijacion externa es el método ideal
para politraumatizados y lesiones expuestas o de te-
jidos blandos; sin embargo, ofrece malos resultados a
largo plazo si se usa como tratamiento definitivo.” La
fijacion externa puede ser sustituida por otro princi-
pio una vez que las condiciones generales del paciente
o las condiciones cutaneas mejoran.'® El uso de clavo
retrégrado en el fémur y el clavo anterdgrado en la
tibia son el método ideal de tratamiento; en donde me-
jores resultados se han observado, el uso de una sola
incision reduce el tiempo quirdrgico y complicaciones
como pseudoartrosis, mala unién o infeccion.'® Series
recientes recomiendan el uso inmediato de clavos in-
tramedulares incluso en fracturas expuestas (Figura
2).19-21 Hay que tomar en cuenta el estado pulmonar
del paciente debido al riesgo de embolismo graso y
pulmonar, posterior a la insercion de dichos implantes
gue pueden poner en peligro la vida.®

Las lesiones metafisarias o epifisarias pueden tra-
tarse con placas LCP (locking compression plate), ya
que ofrecen una reduccién anatémica de la superficie
articular, permitiendo la movilizacién temprana.??
La eleccion del método de osteosintesis se basara en
el estado general del paciente, de los tejidos blandos,
la existencia de involucro articular o de conminucién
y si la fractura es expuesta o cerrada.? Las lesiones
ligamentarias asociadas se manejan hasta que las
fracturas consoliden. Existe una alta incidencia de
retraso en la consolidacion o pseudoartrosis.>%8 Hee
y asociados reportaron una incidencia de 67% de re-
traso en la consolidacién, 31% de pseudoartrosis, 2%
de rotaciones y mas del 10% de acortamiento.'® Veith
y colaboradores reportaron en su serie hasta 16% de
incidencia de infeccidn de herida quirdrgica y 4.4%
de osteomielitis,'® lesiones meniscales en un 25% de
los casos e inestabilidad de rodilla hasta en un 50%
de los casos.?326



Ochoa OL y cols. Rodilla flotante

294

An Med (Mex) 2012; 57 (4): 292-299

Figura 2. (a) Radiografia AP que muestra una fractura diafisaria femoral y tibial. (b) Radiografia AP y lateral que muestra la estabilizacion de la rodilla
flotante con clavos intramedulares retrogrados para fémur y anterégrados en tibia usando una sola incision. 1

Cuadro I. Escala de valoracion funcional de Karlstrom y Olerud.

Criterio Excelente Bueno Aceptable Pobre
Sintomas subjetivos de cadera 0 Intermitentes Sintomas mas severos afectando Discapacidad por dolor,
0 piemna [a funcion incluso en reposo
Sintomas subjetivos de rodilla 0 Intermitente Sintomas mas severos afectando Discapacidad por dolor,
y tobillo la funcion incluso en reposo
Habilidad para caminar Sin problemas Intermitente Distancias restringidas Usa muletas, baston
Trabajo y deportes Mismo que antes del accidente Renuncid a deporte, trabajo como ~ Cambio de trabajo a menos Discapacidad permanente

antes del accidente pesado

Angulacion, rotacion, deformidad, 0 <10° 10-20° >20°
Acortamiento 0 <lcm 1-3cm >3cm
Restriccion de movimiento 0 < 10° en tohillo 20-40° > 20° tobillo
(cadera, rodilla, tobillo) < 20° en cadera > 40° cadera
< 20° en cadera, rodilla y rodilla o rodilla

> 40° cadera o rodilla

Existe una gran aceptacion en la evaluacion fun-
cional de la rodilla posterior al sufrir una lesion de
rodilla flotante de acuerdo con los criterios estableci-
dos por Karlstrom y Olerud (Cuadro 1).2”

Hasta en el 65% de los casos, la mayoria de las se-
ries describen de buenos a excelentes resultados.'13
En las lesiones intraarticulares, se reportan buenos
0 excelentes resultados en solo 24% de los pacientes.
El objetivo de este estudio es evaluar el prondstico
funcional utilizando la escala funcional de Karlstréom
y Olerud, asi como correlacionar entre el tipo de le-
sién, lesion asociada y tratamiento con resultados
funcionales.

MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio es una serie de casos, observacio-
nal, retrospectivo y descriptivo. Se realizé una revi-
sion de casos de marzo de 2011 a diciembre de 2011
en el Servicio de Polifracturados de la Unidad Médi-
ca de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y
Ortopedia «Lomas Verdes».

Se estudiaron pacientes del Servicio de Polifrac-
turados de la Unidad Médica de Alta Especialidad
del Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Lomas
Verdes» con diagndstico de rodilla flotante que se
hayan manejado quirdrgicamente mediante algun
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método de osteosintesis de enero del 2005 a agosto
del 2010, con un minimo de seis meses de evolucion
postoperatoria, afios de evolucién postoperatoria,
evaludndolos mediante la escala funcional de Karls-
trom y Olerud (Cuadro 1), interrogando via telefo-
nica los sintomas subjetivos en la cadera, rodilla,
tobillo, habilidad para la ambulacion, participacion
en actividades laborales y deportivas. En consulta
externa se registraron las deformidades angulares y
rotacionales, el acortamiento y la restriccion en los
arcos de movimiento en la cadera, rodilla y tobillo,
permitiendo valorar los resultados en excelentes,
buenos, aceptables y pobres.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes (am-
bos sexos) con diagndstico de rodilla flotante y mane-
jados quirdrgicamente con un tiempo minimo de seis
meses de evolucion postquirdrgica, con diagnéstico
de rodilla flotante y manejados quirdrgicamente, con
un tiempo minimo de seis meses de evolucion pos-
tquirdrgica, atendidos en el Servicio de Polifractu-
rados en el tiempo sefialado. Se excluyeron aquellos
qgue no cumplieran con dichos criterios y que ademas
tuvieran falta de vigencia en la afiliacion, expedien-
te clinico incompleto, pacientes que no desearan ser
parte del estudio y pacientes con alguna lesion medu-
lar, secuela neurolégica como lesion asociada y am-
putacion.

Se realiz6 una evaluacién del archivo de los pa-
cientes postoperados que cumplieron los criterios
de inclusion, con un intervalo minimo de seis meses
desde el momento de la cirugia hasta el tiempo de
realizacion del estudio. La busqueda de los pacientes,
asi como de los datos, se llevd a cabo en el Archivo
del Servicio de Polifracturados; a cada paciente se le
realiz6 la evaluacion de la rodilla mediante la escala
funcional de rodilla de Karlstrom y Olerud.

METODOS ESTADISTICOS

Se utiliz6 como método estadistico una correlacion
de Rho de Spearman entre los resultados. La corre-
lacion estadisticamente significativa positiva resulto
en unap < 0.05.

La estadistica epidemioldgica se realiz6 con me-
didas de frecuencia (nimero y porcentaje) y de ten-
dencia central (media, moda, mediana y rango), asi
como evaluacion de la escala funcional de Karlstrém
y Olerud, identificando las diferentes puntuaciones
obtenidas en los diferentes puntos correspondientes
(dolor, funcién en la marcha y deportes, angulacion,
rotacion, deformidad, acortamiento y restriccion del
movimiento).
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Consideraciones éticas aplicables al estudio

El presente trabajo se apega a la declaracion de Hel-
sinki con modificacion en la declaracion de Tokio de
1975 y todos los contenidos en la Ley General de Sa-
lud, en su reglamento en Materia de Investigacion
para la Salud y de los aspectos éticos de la investi-
gacion en seres humanos y en las Normas Oficiales
Mexicanas vigentes hasta el presente.

RESULTADOS

En un periodo de cinco afios se realizo la busqueda
de expedientes clinicos y radiogréaficos con diagnosti-
co de rodilla flotante. De todos los expedientes revi-
sados, se encontraron 56 pacientes con el diagnostico
de rodilla flotante, de éstos, 12 fueron excluidos al
final porque no contaban con nimero telefonico para
su localizacion y uno debido a que falleci6 por causas
ajenas al accidente, quedando un total de 43 pacien-
tes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Del total de los pacientes, 38 eran de género mas-
culino (88.3%). El rango de edad en los pacientes fue
de 16 a 83 afios con una media de 36 afios de edad. El
lado de presentacion de rodilla flotante mayormente
afectado fue el derecho en 23 pacientes (53.4%).

La causa de rodilla flotante con més frecuencia fue
el accidente automovilistico con 20/43 casos (46.5%),
seguido de atropellamiento en 11/43 (25.8%), acci-
dente en motocicleta en 7/43 (16.2%) y caida de altu-
raen 5/43 (11.6%).

La mayoria de las lesiones por rodilla flotante cla-
sificadas como Fraser tipo | fueron en 33/43 pacien-
tes (76.7%), seguido de Fraser tipo 2a en 5/43(11.6%),
Fraser tipo 2c en 3/43(6.9%) y por ultimo, Fraser tipo
en 2/43(4.6%). No hubo concordancia estadistica-
mente significativa entre el tipo de clasificacion de
Fraser y los resultados clinicos en la escala de Karls-
trom y Olerud, pero si existio concordancia estadis-
ticamente significativa entre la clasificacion Fraser
tipo 1 y el tratamiento con clavo centromedular (p
0.001) (Figura 3).

El trazo de fractura que con mas frecuencia se
presento en el fémur, segun la clasificacion AO, fue
32A en 17/43 pacientes (39.5%), seqguido de los trazos
32B en 15/43 pacientes (34.8%), 32C en 7/43 pacien-
tes (16.2%), 33B en 2/43 pacientes (4.6%) y 33C en
2/43 pacientes (4.6%). El trazo que con mayor fre-
cuencia se observo en la tibia fue 42B en 14/43 pa-
cientes (32.5%), seguido de los trazos 42A en 12/43
(27.9%), 41C en 8/43 (18.6%), 42C en 7/43 (16.2%),
41A en 1/43 (2.3%) y 41B en 1/43 (2.3%). No hubo
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Figura 3. Distribucion dependiendo la clasificacion de Fraser y resultados
de la escala funcional.

Lesion asociada

Expuestas-Gustillo and Anderson
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Figura 4. Fracturas expuestas segln la clasificacion de Gustilo & Ander-
son y su localizacion anatémica.
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concordancia estadisticamente significativa entre el
grado de clasificacion AO vy los resultados clinicos en
la escala de Karlstréom y Olerud.

Hubo un total de 21/43 lesiones por rodilla flotan-
te (48.8%) que tuvieron algun grado de exposicion,
y el hueso que con mayor frecuencia se expuso fue
la tibia en 15/43 pacientes (34.8%) en comparacién
con el fémur en 10/43 casos (23.2%). Los diferentes
tipos de lesion que se presentaron, segun la clasifica-
cién de Gustilo y Anderson se exponen en la figura
4, siendo la tipo 2 la que se presentd con mayor fre-
cuencia en el fémur en 4/43 (9.3%).

No hubo concordancia estadisticamente signifi-
cativa entre la presencia de fractura expuesta y los
malos resultados clinicos en la escala de Karlstrém y
Olerud (p > 0.05).

Se presentaron 25/43 pacientes (58.1%) con una
lesién asociada con la rodilla flotante (Figura 5), la
fractura del tobillo fue la lesion asociada con ma-

yor frecuencia al presentarse en 5/43 (11.6%), se-
guido de traumatismo craneoencefalico y fractura
de fémur contralateral con 4/43 pacientes cada uno
(9.3%), fracturas de acetdbulo en 3/43 pacientes
(6.9%), fracturas de cadera en 3/43 pacientes (6.9%),
fractura de tibia contralateral en 1/43 (2.3%), frac-
tura de astragalo en 1/43 (2.3%), lesién vascular en
1/43 (2.3%), fractura de radio en 1/43 (2.3%), frac-
tura de patela ipsilateral en 1/43 (2.3%), fracturas
en metacarpianos en 1/43 (2.3%), fractura de ante-
brazo en 1/43 (2.3%), lesion de pelvis en 1/43 (2.3%),
luxacién glenohumeral en 1/43 (2.3%), fractura de
clavicula en 1/43 (2.3%), fractura de himero en 1/43
(2.3%), ruptura del tendén patelar en 1/43 (2.3%) y
luxacion escafosemilunar en 1/43 paciente (2.3%).
No hubo concordancia estadisticamente significa-
tiva entre la presencia de una lesi6n asociada con
malos resultados clinicos en la escala de Karlstrom
y Olerud.
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La mayoria de los pacientes recibieron como tra-
tamiento quirdrgico inicial, a su llegada al hospital,
la colocacién de fijadores externos para fémur y para
tibia, los cuales fueron en 38/43 (88.3%). En el res-
to de los pacientes, se realiz6 tratamiento definitivo
inicial 5/43 (11.6%), el cual consistié en enclavado in-
tramedular como tratamiento inicial para fémur en
3/43 casos (6.9%) y al resto colocacién de placas DCS
y de soporte condileo en 2/43 (4.6%) y el tratamiento
definitivo inicial para tibia se realizé en 5/43 pacien-
tes (11.6%), consistiendo en enclavado intramedular.

El tratamiento quirdrgico definitivo se realizo
en promedio al 8° dia, siendo el enclavado intrame-
dular el tratamiento quirdrgico definitivo realiza-
do con mas frecuencia para las lesiones de fémur
en 30/43 pacientes (69.7%), seguido de colocacion
de placa en 7/43 pacientes (16.2%), fijacion externa
en 4/43 (9.3%) y colocacién de tornillos en céndilos
en 2/43 (4.6%). Para las lesiones de tibia se realizo
tratamiento con enclavado intramedular en 26/43
(60.4%), seguido de colocacion de placa en 15/43 pa-
cientes (34.8%), de los cuales 5/43 (11.6%) se trata-
ban de fracturas articulares de tibia 41C; por altimo,
hubo fijacién externa definitiva solo en 3/43 (6.9%).
No hubo concordancia estadisticamente significativa
entre el tratamiento con clavo centromedular y los
resultados clinicos mostrados en la escala de Karls-
trom y Olerud.

Se presentaron complicaciones en 18/43 pacientes
(41.8%). La complicacidon que se presento con ma-
yor frecuencia fue la pseudoartrosis en fémur 4/43
(9.3%), la cual se tratd con retiro de clavo intrame-
dular y colocacion de placas especiales. Las compli-
caciones cutéaneas en tibia fueron realizadas en 3/43
pacientes (6.9%), de las cuales 3 casos se trataron con
injerto cutaneo y 1 caso tuvo que amputarse. La in-
feccion en herida quirurgica en el fémur se present6
en 1/43 (2.3%), el cual se resolvio con administracion
antibiotica. La pseudoartrosis de tibia en 2/43 (4.6%)
gue se trataron con retiro de clavo intramedular y
colocacion de placas especiales. Fistula cutanea en
tibia en 2/43 (4.6%) con resolucién por fistulectomia,
lesion del ligamento cruzado anterior en 2/43(4.6%)
a los cuales se les realiz6 reparacion artroscopica,
sindrome compartimental en tibia en 1/43 (2.3%)
a quien se le tuvo que realizar amputacion. Lesion
vascular poplitea en 2/43 (4.6%), a quien se les tuvo
que realizar amputacion, retraso en la consolidacion
de fémur en 1/43 (2.3%), lesién de nervio ciatico en
1/43 (2.3%), secuelas neurologicas de traumatismo
craneoencefalico en 1/43 (2.3%), quemadura con-
tralateral en 1/43 (2.3%), embolismo pulmonar en
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1/43 (2.3%) y falta de rehabilitacién en 1/43 paciente
(2.3%).

Se aplico la escala funcional de Karlstrom y Olerud
a los 43 pacientes incluidos en el estudio. A su vez, se
analizé en el expediente clinico y radiogréfico la evo-
lucién de los pacientes durante el seguimiento que se
les realiz6 en consulta.

Los resultados de la escala funcional de Karlstrom
y Olerud fueron excelentes para 10/43 pacientes
(23.2%), buenos para 21/43 pacientes (48.8%), acep-
tables para 6/43 pacientes (13.9%) y pobres para 6/43
pacientes (13.9%). Los pacientes que presentaron ex-
celentes resultados en la escala fueron 8/10 (80%),
quienes no presentaron ninguna complicacion aso-
ciada a la lesién inicial ni al tratamiento quirdrgico.
La mayoria de los pacientes con excelentes resulta-
dos (8/10 [80%]) se asociaron a la clasificacion | de
Fraser para rodilla flotante. EI 83.3% de los pacien-
tes con pobres resultados se asociaron a amputacion
del miembro pélvico, un paciente debido a sindrome
compartimental, un paciente debido a quemadura
eléctrica grado 111, un paciente por necrosis de teji-
dos blandos, dos pacientes por lesién vascular popli-
tea asociada. Ademas, 3/6 (50%) de los pacientes con
pobres resultados presentaron rodilla flotante con
involucro de articulacion, ya sea Fraser 1Ay IIC.
Hubo concordancia estadisticamente significativa
entre la presencia de amputacion con malos resulta-
dos clinicos en la escala de Karlstrom y Olerud (p =
0.002).

DISCUSION

La rodilla flotante es una lesion que se presenta prin-
cipalmente en hombres jovenes. En este estudio, se
observoé que el 88.3% de los pacientes pertenecieron
al género masculino y que la edad media fue de 36
afos, y también se comprob6 que en 88% de los casos
la causa fue accidente de tréfico.

Se observo cierto predominio de presentacion en el
lado derecho, aunque no de forma significativa. Las
lesiones de rodilla flotante tipo | de Fraser represen-
tan las lesiones mas frecuentes y de mejor pronds-
tico. En este estudio, se observé que el 76.7% de las
lesiones correspondieron a este tipo de lesion, ya que
la mayoria de los trazos de fractura tanto en fémur
como en tibia fueron 32A y 42B de las clasificacion
AO, respectivamente. Es comUn que se presente una
rodilla flotante con exposicion del trazo, sobre todo
en la tibia; en este estudio, se present6 en un 34.8%
de los casos en comparacion con la exposicion en fé-
mur que se presenté en el 23.2% de los casos. En la
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mayoria de los casos, se trato de lesiones expuestas
grado 2 de Gustilo y Anderson. No hubo concordan-
cia estadisticamente significativa entre la presencia
de exposicion con malos resultados clinicos en la es-
cala de Karlstrom y Olerud (p > 0.05).

En la literatura se hace un importante énfasis
en buscar lesiones asociadas con la rodilla flotante,
gue pueden presentarse hasta en el 74% de los ca-
s0s.1% Se observo que en mas de la mitad de los casos
(58%) se presento alguna lesion asociada y que las
principales fueron fracturas de tobillo y traumatismo
craneoencefalico. Sin embargo, tampoco detectamos
en este estudio una concordancia estadisticamente
significativa entre la presencia de lesion asociada y
malos resultados clinicos (p > 0.05).

Debido a la alta energia que se necesita para pro-
ducirse una rodilla flotante, es necesario descartar
lesiones vasculares en el miembro pélvico afectado.
La bibliografia menciona que se puede presentar esta
lesién entre un 5-29% de los pacientes, siendo la ar-
teria poplitea la mas afectada.'* Observamos en este
estudio que las lesiones vasculares se presentaron en
4.6% de los pacientes y que en el 100% se trato de la
arteria poplitea. A estos pacientes se les realizé una
amputacion supracondilea como tratamiento defi-
nitivo, debido a la gravedad de la misma, asimismo
hubo una concordancia estadisticamente significati-
va entre amputacion con malos resultados clinicos (p
= 0.002).

La fijacion externa es el método ideal para pacien-
tes que inicialmente presentan rodilla flotante con
lesiones asociadas y mas si se trata de pacientes po-
litraumatizados.” Debido a que la mayoria de los pa-
cientes presentaron alguna lesion asociada, se trata-
ron inicialmente con fijadores externos (88.3%), sélo
al 11.6% de los pacientes se les realiz6 tratamiento
definitivo inicial con enclavado intramedular, ya que
su condicion médica general lo permitia. A la mayo-
ria de los pacientes se les realizo el tratamiento de-
finitivo al 8° dia basandose en el rango de seguridad
quirdrgico para pacientes politraumatizados. El en-
clavado intramedular fue el método quirdrgico mas
utilizado, empleado en 69.7% de las lesiones de fé-
mur y 60.4% de las lesiones de tibia, con concordan-
cia estadisticamente significativa entre las lesiones
Fraser tipo | y el tratamiento con clavo centromedu-
lar (p = 0.001). La colocacidn de placas en fémur y
tibia fue menor, ya que sélo se reservaba este trata-
miento para fracturas articulares o metafisarias. El
80% de los pacientes con excelentes resultados pre-
sentaron una rodilla flotante Fraser tipo I, 39.5% en
aquellos que presentaron buenos resultados, 83.3%

de los pacientes con resultados aceptables y 50% de
los pacientes con pobres resultados, por lo tanto, no
se observo concordancia estadisticamente significa-
tiva entre el trazo de fractura y los resultados de la
escala funcional (p > 0.05). Ochentay tres por ciento
de los pacientes con pobres resultados presentaron
complicaciones y lesiones secundarias a la rodilla flo-
tante. En este estudio, observamos que el pronostico
del paciente dependera principalmente de las compli-
caciones como la amputacion (p = 0.002).

Muchos autores han descrito la alta incidencia de
retraso en la consolidacion o pseudoartrosis.>%8 Hee
y asociados reportaron una incidencia de 67% de re-
traso en la consolidaciéon y 31% de pseudoartrosis.1°
Nuestro estudio presentd un indice de retraso en la
consolidacion de 2.3% y pseudoartrosis de 13.9%.
Veith y colaboradores reportaron en su serie hasta
16% de incidencia de infeccidn de la herida quirdr-
gicay 4.4% de osteomielitis.’® Nuestro estudio de-
muestra una incidencia de infeccion del 2.3% y no se
presentaron casos de osteomielitis.

De acuerdo con los criterios establecidos por Karls-
trom y Olerud, se evaluaron sintomas subjetivos en
la cadera, la rodilla, el tobillo, la habilidad para la
ambulacion, participacion en actividades laborales
y deportivas, asi como las deformidades angulares y
rotacionales, acortamiento y restriccion en los arcos
de movimiento en la cadera, rodilla y tobillo fueron
registrados. La mayoria de nuestros pacientes (72%)
presentaron de excelentes a buenos resultados. Se
presentaron resultados aceptables y pobres en 28%
de los pacientes.

En conclusidn, las fracturas ipsilaterales de fémur
y tibia son resultado de traumatismos de alta energia
y se acompafian de importantes lesiones asociadas
a otros niveles que incluso ponen en peligro la vida,
esto podria dificultar el andlisis de los factores que
influyen en el resultado funcional clinico final. Sin
embargo, detectamos que no hay relacidn significa-
tiva entre las lesiones asociadas y los malos resulta-
dos funcionales en la escala funcional de Karlstrom
y Olerud, siendo confiables los buenos resultados de
valoracion funcional mostrados en este estudio en
pacientes con rodilla flotante.
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