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GLOSARIO:
Fermino

Anastomosis

Comorbilidad

Complicaciones

Desarticulacion

Ginglimo

Hiato

Ipsilateral

Patologias

Profilaxis

Pseudoartrosis

Definicion

La anastomosis es una conexion entre dos estructuras
La "comorbilidad", también conocida como "morbilidad
asociada", es un término utilizado para describir dos o
mas trastornos o enfermedades que ocurren en la
misma persona.

problema médico que se presenta durante el curso de una
enfermedad o después de un procedimiento o tratamiento.
Desencajamiento o separacion de los miembros o piezas
gle estan articulados entre si.

Articulaciones en forma de bisagra (ginglimo), tales
como los codos y las rodillas.

Es una fisura o hendidura en alguna formacion del
cuerpo.

Del mismo-lado del"euerpo o relativo a la misma mitad.
Parte de la medicina que estudia los trastornos anatémicos
y fisioldgicos de los tejidos )y los 6rganos enfermos, asi
como los sintomas y signos-a través de los cuales se
manifiestan las enfermedades. ylas causas que las
producen.

Conjunto de medidas que se toman pata proteger o
preservar de las enfermedades.

Consecuencia de un restablecimiento incompléto,tras

una lesion 6sea y su tratamiento



Tejidos blandos

Cinematica déltrauma

Osteomielitis

Todos los tejidos corporales no 6seos, como los
musculos, la grasa, el tejido fibroso, los vasos
sanguineos o cualquier otro tejido conjuntivo del
cuerpo.

Es el estudio de las fuerzas aplicadas al organismo que
resultan en un dafio al mismo

Infeccion 6sea caracterizada regularmente por ser
crénica, aunque también puede ser aguda, puede ser
por contaminacion del torrente circulatorio, tejido

cercano o0 por una exposicion 6sea



AM

AO

CCM

DCP

Etc

IKDC

LCA

LCL

LCM

LCP

LCP

MOON

ABREVIATURAS

Anteromedial

Arbeitsgemeinshatt far
Osteosynsthesefragen

Clavo centro medular

Dinamic compresion plate
Etcétera

Gustillo y anderson

International knee documentation
committee

Ligamento cruzado anterior
Ligamente’colateral lateral
Ligamento colateral medial
Ligamento cruzado pesterior
Locking compresion-plate

MOON Knee group, es una.red de
investigacion de 7 instituciones, con
trabajos de mas de 2 décadas:!

Nervio



NOM Norma oficial mexicana

PL Posterolateral
RF Rodilla Flotante
TCA Traumatismo cerrado abdominal
1CE Traumatismo craneoencefalico
TCT Traumatismo cerrado de térax
TEPR Tromboembolia pulmonar
TVP Trombosis venosa profunda
HRAEDGARP Hospital de alta especialidad Gustavo

A. Rovirosa.
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RESUMEN

Introduccion:

La rodillarflotante (RF), a una de las lesiones mas catastréficas que se atienden en
el servicia de Traumatologia, no solo por las lesiones 6seas que representa en si,
sino por las lesiones asociadas, que ponen en riesgo la vida del paciente, ademas
de las complicaciones relacionadas con las propias fracturas: infeccion,
pseudoartrosis, artrofibrosis, eventos tromboembdlicos, entre otras. A largo plazo
implica discapacidades (go-disminucién de la funcionalidad de las extremidades
inferiores y con ello la calidad.de vida del paciente.

En la presente investigacion clinica realizada como parte de la formacion de
postgrado usando el método cientifico hasta la etapa de discusion de los resultados.
Se estudia la RF y los resultades. de yfuncionalidad en pacientes ingresados al

servicio de urgencias de un hospital-de tercer nivel en Tabasco de 2019 a 2021.

Objetivo:

Caracterizar las lesiones tipo rodilla flotante y evaluar el resultado funcional de
acuerdo con la escala 2000-IKDC a un afio de ewolucion en pacientes con
tratamiento quirdrgico definitivo en el Hospital de Alta Especialidad “Gustavo A.
Rovirosa Pérez en el periodo de marzo de 2019 a marzo de 2021.

Material y método:

Se realizé una captura de todos datos los pacientes tratados en el transcurso de
marzo de 2019 a marzo de 2021. Se realizd un analisis y caracterizacién¢eon los
datos tomados del expediente clinico, acerca de la edad, sexo, comorbilidades

presentadas, lesiones asociadas a la fractura (fracturas asociadas, Traumatismo
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craneoencefalico, Trauma cerrado de abdomen, Trauma cerrado de térax, tipo de
accidente presentado, clasificacion de Fraser presentada, tipo de fractura cerrada o
expuestar de acuerdo a la clasificacion de Gustillo y Anderson, si se realizé o no
estabilizaCién primaria, asi como tratamiento definitivo, especificando el tiempo
entre uno y otro! Asi mismo se realizé una evaluacion con el cuestionario IKDC, y
se reporté en cuanto promedio de resultados.

Resultados:

Se atendieron un total¢de, 2,079 pacientes en el servicio de traumatologia y
ortopedia, atendidos por fracturas secundarios a eventos traumaticos, en el periodo
de tiempo de marzo de 2019 a marzo de 2021; 4 pacientes fueron mujeres (10%) y
el resto 38 fueron hombres (90%), presentaron comorbilidades (10%), 29 pacientes
por accidente en motocicleta (72:5%), 2'accidente en automévil (5%), 7 pacientes
con atropellamiento o por alcance (17.5%) y+2 por proyectil de arma de fuego (5%).
De acuerdo con Fraser | (35%), Fraser _lla (22:5%), Fraser llb (15%), Fraser lic
(27.5%). Fracturas en otra region anatomica (57.5%), TCE (25%), TCA (12.5%),
TCT (10%). Con fracturas expuestas (60%), Estabilizacion primaria con fijadores
externos, en 34 pacientes (85%). El tratamiento definitiva’en cada uno de los casos
de los cuales se tratd con placa para fémur + fijador para tibiad\(2.5%), placa para
fémur + placa para tibia 7 (17.5%), placa para fémur + CCM parastibia 5 (12.5%),
CCM para fémur + placa para tibia 5 (12.5%), CCM para fémur + CCM para tibia 14
(35%), fijador externo para femur y tibia 6 (15%), con complicaciones (40%). De la
escala funcional un promedio de 53.1% de la escala, donde el resultado mas-bajo

fue de 27.5% y el mas alto fue de 70.1%.
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Conclusion:

Es‘de:suma importancia realizar un estudio detallado y un abordaje multidisciplinario
en elsCual se evalia al paciente de forma integral, identificando las lesiones
asociadas gue se pueden presentar y tratar de solucionarlas de forma oportuna.

El prondstico de los resultados funcionales es turbio por si mismo por el tipo de
lesion tan compleja“esta lesion es cada vez més frecuente y requiere de mayor
estudio y organizaciép’para su manejo dando pie a la oportunidad de continuar con
su estudio y poder crear.ruevas estrategias y guias de manejo para cuando la
misma se presente, tanto de-f0rma inmediata, definitiva, y su seguimiento estrecho
con el apoyo en gran medida de Ja~rehabilitacion fisica.

Palabras Claves: Fraser. Rodilla Flotante, Fracturas expuestas, Resultados

funcionales, IKDC-2000.

ABSTRACT
Introduction: The floating knee (RF), one of the most catastrophic injuries that-are

treated in the Traumatology service, not only because of the bone injuries that it
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represents in itself, but because of the associated injuries, which put the patient's
life<at risk, as well as of complications related to the fractures themselves: infection,
pseudoarthrosis, arthrofibrosis, thromboembolic events, among others. In the long
term it implies‘disabilities or decreased functionality of the lower extremities and with
it the quality oflife of the patient.

In the present clinicalninvestigation carried out as part of postgraduate training using
the scientific method until the stage of discussion of the results. RF and functionality
results are studied in patients admitted to the emergency department of a tertiary
hospital in Tabasco from 2019:t0,2021.0bjective:

Characterize floating knee injuries‘and evaluate the functional outcome according to
the 2000-IKDC scale at one yyear of evolution in patients with definitive surgical
treatment at the "Gustavo A. Ravirosa Pérez" High Specialty Hospital in the period
from March 2019 to March 2021.

Material and methods:

A capture of all the data of the patients treated between-March 2019 and March 2021
was carried out. An analysis and characterization was carried out with the data taken
from the clinical file, regarding age, sex, comorbidities presented, injuries associated
with fracture (associated fractures, traumatic brain injury, closed-abdominal trauma,
closed chest trauma, type of accident presented, Fraser classifiCation presented,
type of closed or exposed fracture according to the Gustillo andyAnderson
classification, whether or not stabilization was performed primary, as well as

definitive treatment, specifying the time between one and the other. Likewise, an
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evaluation was carried out with the IKDC questionnaire, and the average results
were reported.

Results:

A total of 2,079 patients were treated in the traumatology and orthopedics service,
treated for fractures secondary to traumatic events, in the period from March 2019
to March 2021; 4 patients were women (10%) and the rest 38 were men (90%),
presented comorbidities/(10%), 29 patients due to a motorcycle accident (72.5%), 2
car accidents (5%), 7 patients with a run over or per range (17.5%) and 2 per firearm
projectile (5%). According to-Fraser | (35%), Fraser lla (22.5%), Fraser b (15%),
Fraser llc (27.5%). Fractures in anether anatomical region (57.5%), TBI (25%), TCA
(12.5%), TCT (10%). With open fractures, (60%), primary stabilization with external
fixators, in 34 patients (85%). The definitive treatment in each of the cases, which
was treated with femur plate + tibialsfixator 1~(2.5%), femur plate + tibial plate 7
(17.5%), femur plate + tibial CCM 5 (12,5%), MCC for femur + plate for tibia 5
(12.5%), MCC for femur + MCC for tibia 14 (35%), external fixator for femur and tibia
6 (15%), with complications (40%). From the functional’seale an average of 53.1%

of the scale, where the lowest result was 27.5% and the highest was 70.1%.

Conclusion:
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It"is of utmost importance to carry out a detailed study and a multidisciplinary
approach in which the patient is evaluated in a comprehensive manner, identifying
the assgciated injuries that may occur and trying to solve them in a timely manner.
The prognosis.of the functional results is murky by itself due to the type of complex
injury, this injury.s increasingly frequent and requires further study and organization
for its management, giving rise to the opportunity to continue with its study and to
create new strategies.and management guides for when it occurs, both immediately,
definitively, and its close follow-up with the support to a great extent of physical
rehabilitation.

Keywords: Fraser. Floating kneeyQpen fractures, Functional results, IKDC-2000
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INTRODUCCION
Se<“denomina rodilla flotante (RF), a la fractura de conjunta de fémur vy tibia
ipsilateral,.se trata de una entidad de baja frecuencia implicando complicaciones
tanto locales.«€omo sistémicas en la mayoria de los casos asociada a mecanismos
de alta velocidad' al producirse por traumatismos de alta energia (accidentes de
trnsito o vialidad“en su mayoria).
Es una de las lesionés mas catastréficas que ocurren en el servicio de
Traumatologia, que pon€ en peligro la vida del paciente, a las que hay que anadir
las complicaciones concomitantes a las propias fracturas como pueden ser
pseudoartrosis, artrofibrosis, eveéntas tromboembodlicos, entre otras.!
A lo largo de este documento se presenta el reporte de la tesis de una investigacion
clinica realizada como la formacién de postgrado usando el método cientifico hasta
la etapa de discusién de los resultados.
En este estudio se tiene como objetivo describir y_caracterizar las Fracturas de tipo
Rodilla Flotante en un periodo de 1 afos, en un” Hospital de alta especialidad,
especificando datos epidemioldgicos relevantes ya que-aun en la actualidad es dificil
estimar la incidencia de estas lesiones, al considerarse lesiones poco frecuentes,
en la literatura internacional, y mas adn en la nacional. La RF.es una lesion que,
aungue se presenta ocasionalmente, tiene un impacto relevante en el pronostico del
paciente. Por ello ademas de caracterizar las lesiones, se los resultados funcionales
de los pacientes utilizando una escala de evaluacion funcional adaptada-a’la lesion

de Rodilla Flotante, pero especifica de rodilla, que fue usada en uno de los estudios

11
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més grandes en rodilla.? El estudio MOON presentado por el Comité Internacional

de Documentacion de la Rodilla.?

12
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Q 2. MARCO TEORICO
2. tomia:
Rod :‘

Es un tér@o que viene de rotella, en latin, que significa rueda. La rodilla es la

A

articulacién r“sgiande y superficial del cuerpo, se trata de un ginglimo, sinovial.

7

Se encuentra fo@a por la extremidad inferior del fémur y la extremidad superior

de latibiay la cara%;ior de la rotula.

(Ipagen 1. Anatomia de la rodilla.

= Fuente: GILROY / McPHERSON / ROSS.PROMETHEUS. Atlas de Anatomia. Ed. M@
Panamericana. Ed. 22. 2013.

13
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2.1.1 Estructuras Oseas
Fémur

La poreion inferior del hueso denominado fémur se conforma de dos estructuras
eminentestde gran volumen en comparacion con el resto del hueso, que cabe
mencionar que es mas grande en su eje transversal que en el anteroposterior,
donde a cada lado derellas se constituyen los condilos articulares a los lados, medial
y lateral dependiendo.su situacion, a cada uno de ellos se les distingue una cara
inferior, posterior y dos laterales, y unidos entre si por su parte anterior mientras que
en su parte posterior se encuentran separados por el surco intercondileo. Este surco
presenta dos caras laterales y un.fondo que se hace céncavo hacia atas, en las
caras laterales se observan rugosidades donde se insertan los ligamentos cruzados
Yy numerosos agujeros vasculares.

Superiormente en la cara posterior.se.encuéntran los tubérculos supracondileos uno
medial y uno lateral, donde se inserta‘parte delmusculo gastrocnemio.

En la cara anterior inmediatamente por“encimagde, la troclea, se encuentra una
depresion con multiples agujeros de forma algo trangular, llamada fosa supra
troclear, que sirve para alojar a la rétula cuando la rodilla's€ encuentre en extension.
En la cara medial de dicho condilo se encuentra una saliente’que se conoce como
tuberosidad interna del fémur. Por detras a esta se encuentra una seccion rofiosa,
irregular, sitio donde se encuentra el punto de insercion del LCM, que.es_uno de los
estabilizadores mas importantes de la rodilla, asi mismo en su parte mas\superior
sera la parte inferior de la rama que se origina de dicha seccion aspera, donde se

identifica el llamado tubérculo aductor, donde se inserta el aductor mayor. Posterior

14
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al“mismo se encuentra una represion rugosa donde se insertara el vientre medial
del{gastrocnemio.

En su cara lateral el condilo correspondiente tiene la tuberosidad del condilo
externo, por.detras a esta hay un declive que se alarga, que es el sitio de insercion
del tenddn y musculo popliteo. Justo por arriba de la tuberosidad las fositas situadas
por encima de la'tuberosidad se insertan el musculo y tendon del gastrocnemio
externo y asi mismo.€el tendon y musculo del plantar delgado. (Gilroy, A.,

Prometheus R., MacPherson, B. (2013)

Tibia.

Imagen 2: Anatomia de tibia.

sl

Fuente: GILROY / McPHERSON / ROSS.PROMETHEUS. ATLAS DE ANATOMIA. Ed. Médica Panamericana.
Ed. 22, 2013.

Es un hueso largo, situado en la parte anterior e interna” de la tibia dirigido
verticalmente, aunque se considera un hueso recto, tiene dos curvaturas la superior
es concava dirigida hacia externo, y la inferior es concava dirigida~hacia interno.
Cuenta con una diafisis y dos epifisis.

La parte superior se observa voluminosa con el diametro transverso ‘mayor al
anteroposterior. Se encuentra formado por dos masas laterales que se denominan

condilos tibiales, cuyas caras superiores son aplanadas y cuentan con superficies

15
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articulares, también se denominan con otros nombres como lo pueden ser
superficies articulares, mesetas tibiales o segun el atlas de anatomia de Aclan
plataformas tibiales. El condilo interno presenta en su porcion interna proximal a la
superficie o _plataforma tibial un conducto de forma transversa donde discurre en la
porcidn anterior.conjunta del tendon anterior del musculo isquiotibial denominado
semimembranoso y.’hacia posterior existe una impresion de relieve irregular que
funciona como sitio insercion del musculo antes denominado semimembranoso.

En su cara posterior al condilo externo existe una faceta articular plana volteada
hacia abajo, afuera y atras, que,se conoce como escotadura peronea de la tibia,
donde se articula la cabeza del perané. Por delante a la meseta lateral se encuentra
el tubérculo de Gerdy, que sive de insercion para el tendon de la fascia Lata y da
origen al musculo tibial anterior!

Las superficies articulares constituyen’y forman.el punto de conjuncion articular con
el hueso fémur, ambas plataformas o”superficies con forma oval, que son las
porciones convexas de las epifisis distales del*femur o denominadas también
condilos femorales y que se dividen entre si por el _espacio formado o surco
intercondileo.

La cavidad que se forma en su porcion externa es mas pequena y ademas tiene
una forma hendida o concava que se prolonga de forma transversal, que forma una
unién articular con la porcion externa de la epifisis del fémur. El espacie’o,hendidura
intercondilea que se forma entre ambas cavidades lleva en su porcion megia-un sitio
de relieve irregular que formara un sitio de insercidn, que recorre de forma mas

proximal a la parte mas posterior que al anterior denominado espina tibial, que.se

16
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as superior de la superficie de cada lado. En la tuberosidad de la tibia
situada d@«ma anterior de la espina se inserta el ligamento rotuliano parte
importante de rato extensor de la rodilla.

En la parte de %de la espina hay otra estructura de forma irregular, pero
ligeramente mas ang y de forma hundida, que se denomina area posteroespinal
o retroespinal. En las zf@anteroespinal y posteroespinal se ubica el sitio de
insercion de las almohadil@kleniscos o fibrocartilagos semilunares, junto a
ligamentos cruzado anterior y ¢ o posterior de la rodilla que son importantes

elementos estabilizadores.

Rétula S

Fuente: Netter Atlas de Anatomia Humana. Ed. Elsevier. Ed. 72. 2019. *
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También conocida como patela, un hueso del grupo de los huesos entésicos, o de
igual manera conocidos como sesamoideos, es el mayor del cuerpo humano
situado entre_el area de trabajo del aparato extensor de la rodilla, que de igual
manera se encuentra formado por la tuberosidad de la tibia, tendén rotuliano y
tendon patelar justamente en la parte anterior de la articulacion de la rodilla. De
forma plana hacia antéroposterior, siendo mas ancha en su parte superior o también
conocida como base; entccomparacion de la parte inferior o también conocida como
el vértice. Con una caracteristica mas o menos prismatica, presentando ademas de
en su parte inferior una base ys€n la parte superior un vértice ya mencionados
anteriormente dos caras anterior y posterior ademas de dos bordes. Su cara anterior
que se encuentra subcutanea’y«se-encuentra cubierta por fibras procedentes del
tendon del cuédriceps rotuliano. Separada de la piel por una bursa prerotuliana. En
su cara posterior se distinguen dos percienes principales, de las cuales la articular
y mas amplia es la superior, en tanto que la parte de.abajo o inferior es mas pequefia
y no cuenta con una superficie de cartilago articulars’ En la parte de arriba se
encuentra una porcion que es lisa y se encuentra intimamente relacionada con la
cavidad tréclear del fémur, abarcando tres cuartos de la totalidad de esta cara.

Presenta una cresta vertical que le corresponde a la garganta de lastréclea femoral,
que divide ambas superficies articulares en dos facetas laterales lateral e interna,
que ambas son cdéncavas pero la mas excavada es la externa en relacion con la
interna. La faceta interna tiene una cresta oblicua hacia abajo y adentro que-divide

en dos, adaptandose la parte mas pequefia y supero interna al céndilo interne“en
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los movimientos de flexion forzada, mientras que el resto de la cara se adapta a la
escotadura intercondilea. La parte inferior de la cara posterior es rugosa y esta
separada.de la superficie articular por un reborde saliente concavo hacia arriba, esta
superficie ‘noarticular queda en un plano anterior al de la superficie articular. Su
superficie tiene microperforas iones vasculares y se encuentran en relacién con el
ligamento adiposo devla rodilla.

La porcién superior es_de forma prismatica con su porcion posterior con un declive
posteroanterior de caracter irregular que es sitio de insercion del tendon del
cuadriceps.

Sus bordes laterales son muyf cenvexos, donde son sitio de insercion de los
ligamentos rotulianos interne'y externo, asi como algunos haces musculares de los
vastos internos y externos.

En biomecanica en la porcion articular dea-rotula dependiendo del autor se
describen 7 caras articulares. Las carag articulares mediales y laterales se dividen
verticalmente en tercios iguales, mientras que la séptima cara articular es irregular
y se localiza a lo largo del extremo del borde medial de‘la«otula. Desde el punto de
vista global la cara articular medial es mas pequefia y ligeramente convexa (la cara
articular lateral que ocupa dos terceras partes de la rétula tieme una convexidad

sagital y una concavidad coronal)

Compartimiento femorotibial medial.
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Este se encuentra formado por el condilo femoral medial, condilo tibial medial,
menisco medial, ligamento colateral medial, estructuras capsulares vy
extracapsulares, de la region medial de la rodilla.

El céndilo“femoral interno o medial tiene una prominencia redondeada, curvada
hacia el centro’ gue en su parte anterior tiene forma oval, siendo su parte posterior
la seccion de forma, esférica. Su linea vertical forma un angulo de 22° en
comparacion con el plano anteroposterior. La regién que se encuentra en la zona
de carga esta envuelta porcartilago hialino.

La porcién articular de la meseta tibial medial, presenta una superficie aplanada,
cubierta de cartilago hialino, que precisa del menisco para adaptarse a la forma del
condilo femoral. (Gilroy, A., Prometheus R., MacPherson, B. (2013)

2.1.2 Tejidos blandos y compartimientos:
Fibrocartilago semilunar o menisco_medial:

Es de forma semicircular casi perfecta’ con unadongitud de 35mm, es una estructura
meniscal, con forma de C y seccidn triangular, con una ligera asimetria, ya que el
asta posterior es considerablemente mas ancha.que la anterior, tiene una
vascularizacion especial de origen periférico, lo que la identifica como avascular en
sus tres cuartas partes.

El cuerno anterior del menisco interno se inserta en la superficie articular a través
de un tracto fibroso y se une al menisco externo a traves del ligameénto transverso.
El ligamento patelomeniscal medial, une al menisco en su borde anterier con la

rétula.
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A'nivel del tercio medio del menisco hay fibras femoromeniscales que lo unen al
mismao)y también existe un ligamento coronario que lo une a la tibia sin tener
inserciones del ligamento colateral medial.

El cuerno ‘posterior del menisco interno se encuentra unido al ligamento coronario
firmemente, y-alsLCM, de modo que se considera un estabilizador anteroposterior
de la rodilla y juega.un papel en la distribucion de las cargas. Su funcion es similar
a la de una cola que.hace de tope durante el desplazamiento anterior de la tibia.
Esta funcion solo se logra”poner evidencia si el cuerno posterior, asi como sus
estructuras de anclaje se encuentran integras y funcionales.

Ligamento colateral medial (LCM):

Se proyecta oblicuamente hacia adelante y hacia caudal desde el fémur distal a la
tibia proximal. Es dificil la diferenciacidn”de sus fasciculos, aunque se sabe que
tiene ases superficial, medio y profunde. La poreion profunda esta formada por fibras
femoromeniscales y fibras meniscos tibiales. Las fibras se unen al ligamento oblicuo
posterior que se inserta finalmente en el cuerno posterior del menisco medial.

Sus fibras se cruzan dando origen a una disposiciénstriangular que hace que se
tensiones distintos ases de fibras dependiendo de la posiciéprde la rodilla. Las fibras
mas largas que corresponden a las anteriores se tensan duranteda flexién, mientras
las mas cortas que son las posteriores se tensan en extension. Todas las fibras se

relajan en flexion moderada permitiendo mayores movimientos de rotacCion

Imagen 4. Estabilizadores de la rodilla.
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Fuente: NETTER.ATLAS DE ANATOMIA HUMANA. Ed. Elsevier. Ed. 72. 2019.

En este nivel es importante mengionar una estructura con un papel muy importante
a nivel de la articulacion de la’rodilla, que es el musculo semimembranoso, el cual
lanza 5 expansiones con forma dejtentaculos en diferentes direcciones.

1

Hacia el ligamento oblicuo posterior

2- Hacia la Fabela, conformando el ligamentoypopliteo.
3- Hacia la pars refleja que se insertaen la tibia.debajo del LCM, originando una

traccion directa en posicion de flexion

4- Hacia la porcion posteromedial de la tibia

5- A la aponeurosis del musculo popliteo.

Cada una de las antes mencionadas se encuentran distribuidas de tal manera que
al menos una de ellas se encuentre en tension en cada uno de los grados distintos
de flexién por lo que es un estabilizador posteromedial muy importante de laxodilla.
(Gilroy, A., Prometheus R., MacPherson, B. (2013)

Compartimiento femoro tibial lateral:
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(@rende desde el coéndilo femoral lateral, hasta las estructuras capsulares y

ext@ps‘ulares, incluyendo la meseta tibial lateral, el menisco lateral y el ligamento

colaterﬁa{eral.

Imagen S%Cturas de la rodilla posterior.

Fuente: NETTER.ATLAS DE A ANA. Ed. Elsevier. Ed. 7-.
20109.

El eje del condilo lateral del fémur se orienta para | plano sagital. Ambos
condilos sobresalen ligeramente por delante de la diéfisis@;iéndolo de manera
mas marcada hacia posterior. @

La meseta tibial externa tiene similitud con la interna, su bz\ osterior es
ligeramente mas redondeado, lo que le permite al menisco extern deslice a
posterior en el movimiento de flexion de la rodilla. @d\

Menisco lateral: OO

L
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Presenta una forma mas redondeada que el interno, cubre la superficie articular de
la tibia) En esta region se encuentra el tenddn del musculo popliteo, por tanto, en la
unién menisco tibial se presenta una pérdida de su continuidad en sentido
posterolateral~para permitir su paso, donde ocurre el deslizamiento posterior del
menisco al realizar la flexion y evadiendo ser tomado por el condilo lateral.

El asta posterior del.-menisco lateral se une a un pivote central por dos estructuras
gue corren junto al ligamento cruzado posterior por delante y detras, se tratan de
los ligamentos menisco feémoral anterior y posterior, denominados Humphry vy
Wisber.

Ligamento colateral lateral (LCL):

El LCL es fuerte, extracapsular, va desde el epicondilo lateral del fémur, hasta la
porcion lateral de la cabeza del(peroné;” es un estabilizador pasivo, que previene el
varo forzado y rotacion externa en todos el‘range de mocimiento de la rodilla.
Pivote Central:

Se denomina asi a la union de los dos ligamentos-cruzados y constituyen las
estructuras dominantes de la rodilla. En esta regionstambién se encuentran las
inserciones de ambos meniscos, el ligamento transverso gue ne los meniscos en
las astas anteriores, su funcion es unir los meniscos por delanteya nivel de las astas
anteriores.

Ligamento cruzado anterior (LCA):

Se considera el principal estabilizador de la rodilla, ya que contribuye hasta en un
85% de la estabilidad de la rodilla, permite una flexion estable de la misma,‘con un

componente limitado de rotacién, ejerciendo su funcion al limitar el deslizamiento
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anterior de la tibia. Esta estructura trabaja en conjunto con el musculo
semimembranoso Yy el ligamento anterior.

Conecta la parte posteroexterna del fémur con la parte delantera de la tibia, por
detras de la rétula. Se origina por el detras del surco intercondileo en la parte medial
del condilo femoral justo por detras y superior de la cresta del residente en forma de
circulo. La parte delantera de la insercion es casi recta y la porcion posterior es
curvada. El ligamento_recorre la rodilla de adelante hacia atras desplazandose de
lateral a medial hacia la tibia.

El cruzado anterior tiene dos.parciones que son nombrados por su posicién enel
sitio donde se insertan en la tibia,

En su trayecto, los ases del ligamento sufren rotacion externa, la longitud media, del
ligamento es de 38 mm y el anche/de 11.mm.

El aporte sanguineo a este ligamento‘es a‘través de la arteria genicular, donde se
pedicula en el cruce con el ligamento cruzado posterior. Existen vasos subcorticales,
los cuales no tienen la capacidad de nutrir al resto'deda estructura ligamentaria. La
aplicacion de tensién anterior reduce a la quinta part€_la perfusion sanguinea al
cruzado anterior. La irrigacion de la Hoffa se merma a lasmitad, mientras que la
separacion sinovial también representa perdida del aporte sanguineo.

La inervacion del cruzado anterior viene de ramas del nervio tibial, ademas de
mecanorreceptores y terminaciones nerviosas a través del recorrido dehligamento,
como son los corpusculos de Ruffini y corpusculo de Pacini que ‘detecta el
movimiento y propiocepcion.

Ligamento cruzado posterior (LCP):
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Este es el mas fuerte, originandose en la porcion posterior de la superficie externa
delcondilo femoral interna en la escotadura intercondilea, y se inserta en la porcion
posterior del area intercondilea de la tibia. Se encuentra horizontalizado durante la
extension,verticalizandose con la flexién de la rodilla, es por ello que su funcién no
es afectada por el'contacto con el techo del surco. Este ligamento tiene una longitud
aproximada de 38 mm. y ancho de 13 mm.

En el cruzado posteriorsse distinguen 3 fasciculos de fibras, posteromedial que se
tensa en extension y el Anterolateral que se tensa en flexion, son una estructura
mas consistente que los del cruzado anterior, ademas de que es mas vascularizado
gue el mismo, que recibe irrigacion/de 4 ramas de la arteria genicular media que se
distribuye a través de su longitud.

Estudios han comprobado que‘el ligamento cruzado posterior da 95% de la
resistencia que se opone al desplazamientoanterior del fémur sobre la tibia, o el
desplazamiento posterior de la tibia sobrejel fémur, ademas de esto se opone a la
hiperflexion de la rodilla. Ademés, se considera” a“este ligamento el principal
estabilizador de la rodilla, al encontrarse en flexion y sestiene el peso corporal, por
su localizacion proximal al eje de rotacion de la articulacionsy,su potencia equivale
casi al doble del cruzado anterior.

Ambos ligamentos cruzados se encuentran completamente reeubiertos por una
membrana sinovial, lo que hace que se trate de estructuras extra sinoviales, pero
intraarticulares.

Articulacién patelo femoral
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Esta porcion de la rodilla es considerada como otro compartimiento que se forma a
partir de la rotula, la tréclea del féemur, el tenddn del cuadriceps, rotuliano y otras
estructuras como el ligamento mucoso o también conocido como plica sinovial cual
infrapatelar, Ja,almohadilla grasa infrapatelar o los ligamentos meniscos rotulianos
junto con sus alerones o retinaculos transversos.

La rétula constituye.un punto nodal de transmision de fuerzas longitudinales donde
participaran el tendon.del cuadriceps y el tenddn de la rotula; y las fuerzas transvers
ales donde participan los ligamentos meniscos patelares y los retinaculos o alerones
transversos. Todo esto formara el aparato extensor.

Capsula articular:

Es una estructura fibrosa qué posee engrosamientos que pueden considerarse
algunos como estructuras ligamentarias. .Su parte delantera es delgada y en el
centro se reemplaza por tendon rotuliano. De forma proximal se inserta en el fémur
aproximadamente 3 o 4 traveses de dedo por_encima de la rétula. Distal presenta
una insercion sobre el borde tibial de la tibia, mengs'donde se encuentra el tendén
del popliteo en su porcion intraarticular. En la parte trasera tiene fibras longitudinales

gue van desde los condilos y surco intercondileo femoral.

Sinovial
Es el recubrimiento tisular rosado transparente, que histolégicamente 'se’encuentra
una capa de sinoviocitos de dos tipos celulares diferentes y asi mismo cada uno de

ellos con diferentes funciones.
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Las células de tipo | que presentaran indicadores de su funcion fagocitica
(mitocondrias, lisosomas, fagosomas y ondulaciones en su superficie).

Las ceélulas de tipo I, presentan funciones secretoras, asi como sus estructuras
caracteristicas,(reticulo endoplasmatico, ribosomas).

La membrana“sinovial recubre la porcion articular de la rodilla, por encima del
cartilago troclear y_ hasta 5 0 6 cm por encima del borde articular, después cubre la
porcién posterior del_cuadriceps, donde se formaran las bursas subcrural o
subcuadricipital. En el limite superior del fondo de saco se inserta en el musculo
tensor sinovial o subcrural ‘gue, impide la invaginacién del saco suprarrotuliano
debajo de la rétula. Asi mismo esta'membrana cubrird los ligamentos cruzados y la
parte intraarticular del tendén/del popliteo. También por atras se comunica con la
bursa de la regidon poplitea, [Que se’ encuentra entre el tenddén del musculo
semimembranoso y la cabeza medial*del gastrocnemio representando solamente
en el 50% de la poblacion.

Bursas seroras:

Existen en cantidad diferente las bursas, alrededor de”la.articulacion de la rodilla
pero la mas importantes son la prerrotuliana, la infrarotuliana_y la formada de la
unién de los musculos de la pata de ganso.

La prerotuliana tiene un buen tamafio y se encuentra enfrente de’la rétula de poca
profundidad subcutdnea. La bursa infrarrotuliana esta por detrds” del tendon
rotuliano y externa a la tibia y la porcion inferior de la almohadilla grasa.

La bursa de la pata de ganso esta entre los tendones de los musculos que forman

la pars anserinus del sartorio, recto interno y semitendinoso, aparte de la tibia; asi
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mismo existe otra mas que divide al ligamento interno superficial de los tendones
de 1a pars anserina.

2.1.3 Elementos estabilizadores de la rodilla.
Estabilidad'de la rodilla:
La estabilidad de la rodilla estd dada durante las diferentes fases de carga, ya que

consiste en articulaciones independientes, la del fémur y la de la tibia, que carga la
mayoria del peso€n. sedestacion, mientras que la patelofemoral crea una
distribucion de cargas disminuyendo la friccion entre estructuras del musculo
cuadriceps. Esta estabilidad -se logra gracias a los estabilizadores primarios:
ligamentos de la rodilla, y secdndarios: masculos alrededor de la rodilla (mediante
un trabajo involuntario, ya que, losmusculos terminan en tendones e inserciones

gue cumplen con reforzar la estabilidad\de los estabilizadores ligamentarios.
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Tabla A. Estabilizadores de la rodilla.
Elemento Tipo Inervaci | Origen Insercion | Accion
on
Estabilidad postero anterior
LCP Primaria | N. tibial | Aspecto Pendient | Restringe la
anterolateral | e traslacion
del  condilo | posterior | posteroanteri
medial del platillo | or de la tibia
femoral tibial y la rotacion
tibial externa
Recto femoral | Secunda | N. Cresta iliaca | Tendon Extension de
ria femoral | anteroinferior | rotuliano | pierna,
flexion de la
rodilla
Vasto lateral Secunda |¢N. Trocanter Patela vy | Extension de
ria femoral | mayor, linea | tuberosid | la pierna
intertrocanter | ad
ica anterior
de la tibia
Vaso medial Secunda | N. Aspecto Tendoén Extension de
ria femoral | medial del | del la pierna
fémar cuédricep
S
Vasto Secunda | N. Aspecto Tenddn Extension de
intermedio ria femoral | anterolaterale_| del la pierna
del fémur cuadricep
S
Estabilidad anteroposterior
LCA Primaria | N. tibial | Aspecto Aspecto | Restinge la
posteromedi | anteriar: traslacion
al del condilo | de la \\anteroposteri
lateral espina or, rotacion
femoral tibial anterolateral
anterior de ) la tibia
solre el
féemur
Biceps femoral | Secunda | N. tibial | Tuberosidad | Cabeza Restringe ! la
Cabeza Larga |ria isquiatica femoral traslacion
anteroposteri
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or, rotacion
anterolateral
sobre el
fémur
Biceps femoral | Secunda | N. Tuberosidad | Cabeza Flexion de la
cabeza corta ria peroneo | isquidtica, del pierna,
comun diafisis peroné rotacion
femoral lateral de la
pierna,
extension de
la cadera
Semimembran | Secundas | N. Tuberosidad | Platillo Flexion de la
0S0 ria ciatico isquiatica medial de | pierna,
la tibia rotacion
lateral de la
pierna,
extension de
la cadera
Semitendinoso | Secunda "N Tuberosidad | Pes Flexion de la
ria ciatico isquiatica anserinus | rodilla.
(Tibia) Extension de
la cadera
Plantar Secunda | N. tibial. [.Crestarslateral | Tendén Flexién de la
ria supra calcaneo | rodilla,
condilar “~del extension de
fémur la cadera
Gastrocnemio | Secunda | N. tibial | Céndilos Tendon Flexion
ria femorales calcaneo | plantar,
lateral y flexion de la
medial rodilla
Sartorio Secunda | N. Espina iliaca | Pes Flexion de la
ria femoral | anterosuperi | anserinus | cadera,
or flexion de la
rodilla
Estabilidad varo — valgo
LCM Primaria | N. Epicondilo Periostio | Restringe el
femoral | femoral de la tibia | valgo, la
medial proximal | rotacion tibial

anteromedial
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LCL Primaria | N. epicondilo Cabeza Restringe el
peroneo | femoral del varo, la
comun | lateral peroné rotacion tibial
posteromedi
al
Popliteo Secunda | N. tibial | Epicondilo Superfici | Rotacion
ria femoral e medial tibial
lateral posterior | (fijada en el
de la tibia | fémur),
rotacion
lateral tibial
(fijada en la
tibia)
Tensor de la | Secunda” | N- Cresta iliaca | Tracto Flexion de la
fascia lata ria gluteo iliotibial cadera,
rotacion de la
rodilla
mediolateral

Fuente: Realizacion propia.

2.1.4 Irrigacién de larodilla

La arteria femoral da origen a una ramas(arteria articular descendente) justo antes
del hiato de los aductores, que de ella‘misma se-arigina la (rama safena), una
intraarticular y una oblicua profunda. La safena se"dirige se aleja or el musculo
sartorio y antes de formar una union entre la arteria intraarticular que ayuda a la red
perirotuliana. La rama articular se aleja del vasto interno, uniéndose con la arteria
intraarticular ayudando también a la red perirotuliana.

La rama oblicua profunda va a lo largo de la pocion interna del fémur dando ramas
para la parte supracondilea y las ramas de los musculos colaterales. ‘La artera
poplitea se origina en el canal de Hunter y entra a la fosita poplitea en la union del

tercio medio con inferior del fémur.
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En su porcidon proximal, queda separada del fémur a través de una gruesa
almohadilla grasa, pero distalmente en la regidon posterior de la linea articular, se
sitta distalmente, en contacto con el ligamento oblicuo posterior. Aun mas
distalmente,.a-la arteria discurre por encima de la superficie de la fascia poplitea y
finaliza en el borde posterior inferior del popliteo dividiéndose en las arterias tibial
anterior y tibial posterior.

La poplitea emite numerosas ramas musculares y cinco articulares. La arteria
articular media deriva deda porcion anterior de la arteria poplitea y atraviesa el
ligamento oblicuo posterior para vascularizar la region posterior de la capsula y las
astas posteriores de los meniscas:

Las ramas ligamentosas de“esta arteria atraviesan la membrana sinovial y forman
el plexo vascular que abarca tanto.el Ligamento cruzado anterior, como el ligamento
cruzado posterior y perforan los ligamentos'para-constituir una anastomosis con los

vasos de menor calibre que discurren paralelos a las fibras de colageno.
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Imagen 6. Irrigacion de la rodilla.

Anastomosis arteriales
dedaodilla

RodiTTa derecha
Vistalanterior

Hiato aductor

R. descenf‘dépte delaa. circunfleja
) femoral lateral

A. descendente delarodilla

A
! \R. articular

.

Red patelar.

R safena

A superior lateral dé larodilla- A. superior medial de la rodilla

Red articular de la rodilla
Redarticularde la rodi_l,[g

A poplitea

A.inferior|ateral de |a rodilla

Red patelar
A.inferior medial de |a rodilla

R. circunflejafibularﬁx_.

A.recurrente tibial anterior

A._tibial anterior
A tibial posterior

@ Anatomia Clinica - Eduardo Pré - 2018

Fuente: NETTER.ATLAS DE ANATOMIAHOMANA! Ed”Elsevier. Ed. 72. 2019.

Las arterias articulares medial y lateral derivan de la porcion posterior de la arteria,
y a continuacion, rodean el externo inferior del fémur inmediatamente por encima
de los condilos. La arteria articular superior lateral se diriges€n un plano profundo
hacia el tendén del biceps crural, formando a continuacion una anastomosis con la
rama descendente de la arteria circunfleja femoral lateral. La rama articular superior
medial se dirige anteriormente en un plano profundo hacia el semimembranoso y
semitendinoso, en sentido mas proximal hasta el origen del gemelo medial.

Con un origen mas distal, en un nivel por debajo de la linea articular, a ambos lados

de la arteria poplitea, se sitlan las arterias articulares inferiores medial y lateral. La
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arteria articular lateral inferior se sitia inmediatamente adyacente a la linea articular
lateral,)y se atraviesa antero lateralmente para unirse a la anastomosis articular
media, profundamente hacia al ligamento colateral medial y también se une a la
anastomosis-anterior. Varias ramas que derivan de las arterias articulares inferiores
forman un entramado capilar complejo en la almohadilla adiposa anterior, la cavidad
sinovial y el tenddn.rotuliano. Las ramas terminales de las cuatro arterias mediales
y lateral se extiendenshacia los meniscos. La vascularizaciéon que reciben los
meniscos no es uniformegSin no que tan solo un 30% de su superficie periférica
recibe estas ramas. Por lo ‘que_los desgarros producidos en esta zona vascular
periférica se consideran los mejares candidatos a su posible reparacion.

La vena poplitea penetra enfa’fosa poplitea en el lado externo de la tibia, atraviesa
la superficie de la arteria y se sitlaen el'lado medial en la porcion inferior de la fosa.
A través de la fosa poplitea, se interpone

2.1.5 Inervaciéon de la rodilla.

La articulacion de la rodilla la realizan principalmente los nervios obturador (L2- L3-
L4), femoral (L2-L3-L4), tibial y peroneo comun aungue existe una importante
variabilidad individual El nervio tibial, o popliteo interno,“deriva del ciatico a mitad
del muslo y durante su trayecto emite varias ramas cutaneasS)y musculares, asi
como articulares de entre las Introduccion que destaca la rama asticular posterior,
que inerva la region posterior y parameniscal de la cdpsula y elsrecubrimiento
sinovial de los ligamentos cruzados La cara anterior esta inervada por.el grupo
aferente anterior, formado por varias ramas articulares de los nervios que inervan al

musculo cuadriceps y a ramas del nervio safeno interno. Del nervio ciatico popliteo
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externo, que discurre por la cara externa de la pierna desde la cara posterior de la
cabeza del peroné, surgen ramas articulares que inervan la cara lateral de la
capsulasy.el ligamento lateral externo, y el nervio peroneo recurrente, que asciende
por la cara_anterior de la tibia para penetrar en la articulacion e inervan la cara
anterolateral ‘desla articulacion Las estructuras individuales de la rodilla que
transmiten sensaciones tanto propioceptivas como dolorosas que todavia no han
sido bien identificadasy por lo que sigue existiendo mucha controversia en la
inervacion de los meniscos’o la cara profunda de los ligamentos

2.2 Rodilla Flotante.
2.2.1 Historia.

En 1975, Blake y McBryde acufiaron el término «rodilla flotante» para describir las
fracturas ipsilaterales del fémur’y.la.tibia que «desconectan» la rodilla del resto de
la extremidad.* Este espectro de7lesionéssSe observa mas frecuentemente en

pacientes jovenes y varones en estudios previos#ealizados.

2.2.2 Definicion y etiologia:

Llamaremos entonces rodilla flotante a una combinacién de fracturas diafisarias,
metafisarias e intraarticulares de fémur y de tibia “ipSilateral, entre la zona
subtroncantérica femoral y la zona diafisaria de la tibia, confrecuencia se asocia a
lesiones ligamentarias desapercibidas, lesiones vasculares Yy nerviosas e
infecciones severas que pueden llevar a la amputacion.

Esta es una entidad rara, resultado de lesiones de alta energia; es la prificipal causa
los accidentes de trafico (97%) y suele asociarse con lesiones que ponen en peligro
la vida (74%).2-4 En la serie mas grande publicada, Fraser recolect6 200 casos, el

80% eran hombres con una edad media de 28 afnos.

36



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Abstract

2.2:3Clasificacion e implicaciones.

El indice,de mortalidad varia entre 5-15%. La mayoria de estas lesiones se asocian
con traumatismo craneoencefalico (27%). La incidencia del embolismo graso varia
entre un 9-20%.6-8 Las lesiones vasculares asociadas 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 una alta incidencia de fracturas expuestas asociadas (58- 81%), especialmente
en la tibia. La rodilla flotante.seclasifica, de acuerdo con Fraser, en dos tipos: las
fracturas tipo I, en las cuales no_hay compromiso articular (70%) y el tipo Il, en las
cuales por lo menos uno de los*huesos presenta involucro de la superficie articular.
Las fracturas tipo Il, ademasy se -subdividen en tres tipos: 1) Tipo llIA: fractura
diafisaria femoral y fractura del platilte tibial.

2) Tipo IIB: fractura de la superficie aftticular del.fémur distal y fractura diafisaria de
la tibia.

3) Tipo IlIC: fractura que involucra ambas superficies articulares.
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2.2.4 Complicaciones de |la propiadesion.

La complicacion sistémica mas frecuente es el embelismo graso. Estas fracturas
son el resultado de mecanismos de desaceleracién” per traumatismos de alta
energia, ya sea por impacto directo sobre la extremidad=o indirecto mediante
mecanismos de rotacion o fuerzas transmitidas por el pie o rodilla.

Se debe evaluar el estado neurovascular antes y después de cualquier
procedimiento. Al producirse por lesiones de alta energia, en su mayoria accidentes
de trafico, se presentan con mayor frecuencia en pacientes politraumatizades, eso
hace que el manejo de estos sea multidisciplinario y no sélo dependa del cirujano

ortopedista, ademas de representar un problema terapéutico, debido a .su
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severidad, asi como a la presencia de lesiones asociadas. Donde se encuentra en
la literatura su asociacion a La afectacion de tejidos blandos que es frecuente, con
una alta’incidencia de fracturas expuestas asociadas (58- 81%), especialmente en

la tibia.

2.2.5 Tratamiento primario y control de dafos.

Es importante la realizacion de una estabilizacion quirdrgica temprana, mediante la
fijacion externa, con el fin de poder realizar, para facilitar la movilidad del paciente y
de sus extremidades; y poder.continuar con el protocolo y los estudios diagndsticos
y procedimientos necesarios. Ademas, es importante obtener una adecuada serie
radiografica para su analisis» minucioso para detectar lesiones o0 patologias
asociadas que puedan requerir'manejojde urgencias y por otras especialidades, y
asi evitar complicaciones agregadas;-secuelas e incluso la muerte.

Posteriormente de realizar una adecuada estabilizacion, y estudio detallado del
paciente, determinar el manejo que se requiera; tanto meédico y quirdrgico.
Posteriormente a todo esto seleccionar el implante a‘utilizar de forma definitiva de
acuerdo con el patron de fractura que se presente, las’condiciones actuales del
paciente (inestabilidad, compromiso de partes blandas y exposicion de la fractura,
necesidad de aseos y desbridamientos quirdrgico-multiples de acuerdo con los

resultados de cultivos transoperatorios).
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2.2.6 Tratamiento definitivo.

El antecedente histérico dada la poca frecuencia que se presentaba, el manejo de
estas lesiones se proponia conservador, esto intentando evitar los riesgos y las
complicaciones asociadas a las acciones quirdrgicas que se debian tomar. En
algunos estudios.se reportan que los resultados eran buenos, aunque a este manejo
propuesto que se“ha estudiado en otras series se reporta que el resultado era
impredecible.

La fijacion externa es el‘método ideal para politraumatizados y lesiones expuestas
o de tejidos blandos; sin embargo, ofrece malos resultados a largo plazo si se usa
como tratamiento definitivo, con ‘'sus probables complicaciones esperadas por la
inmovilizacién prolongada ya/poca oportunidad de la rehabilitacion que es uno de
los principios segun el tratamiento de lassfracturas actuales de la AO. La fijacién
externa puede ser sustituida por otro principio una vez que las condiciones
generales del paciente o las condiciones cutaneas mejoran. El uso de clavo
retrogrado en el fémur y el clavo anter6grado en-a.tibia son el método ideal de
tratamiento; en donde mejores resultados se han observado, el uso de una sola
incisién reduce el tiempo quirdrgico y complicaciones como.pseudoartrosis, mala
unién o infeccion. Series recientes recomiendan el uso inmediato de clavos
intramedulares incluso en fracturas expuestas. 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 que pueden poner en peligro la vida. Las‘esiones
metafisarias o epifisarias pueden tratarse con placas LCP (locking compression

plate), ya que ofrecen una reduccion anatomica de la superficie articular,
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permitiendo la movilizacion 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 conminucion y si la fractura es expuesta o cerrada. Las
lesiones ligamentarias asociadas se manejan en un momento ideal posterior a la
reconstruccion’ @sea, o posterior a una mejoria en la que los tejidos blandos y el
estado del paciente.ne este comprometido; y aunque el momento ideal no existe por
todos los tipos de compliCaciones que se podrian presentar, siempre hay que tratar
de reconstruir la extremidad hasta el punto mayor, ya que esto repercutira de modo
negativo o positivo dependiendo del grado de funcion previa, tipo de lesion que
presente, y grado de funcion que_se espera recuperar. A pesar de que la tendencia
muchas veces es realizar las reconstrucciones ligamentarias en un segundo tiempo
quirargico, posterior a la consolidacion 6sea; sin una estabilidad estatica adecuada
de la rodilla, aunque se realice la'mejor osteesintesis, ante una rodilla inestable
estariamos condenando esa articulacion, a una de las complicaciones no tan
mencionadas pero inminente en lesiones articulares; como lo es la artrosis

temprana.

2.2.7 Complicaciones posterior al tratamiento.definitivo.

Existe una alta incidencia de retraso en la consolidacion o pseudoartrosis. Hee y
asociados reportaron una incidencia de 67% de retraso en la conselidacion, 31% de
pseudoartrosis, 2% de rotaciones y mas del 10% de acortamientol0 Veith y
colaboradores reportaron en su serie hasta 16% de incidencia de infeccidonde herida
quirargica y 4.4% de osteomielitis,13 lesiones meniscales en un 25% de los casos

e inestabilidad de rodilla hasta en un 50% de los casos.
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243 Evaluacion de los resultados funcionales.

El" tratamiento quirdrgico definitivo posterior a la lesion Rodilla flotante tiene
implicaciones en la calidad de vida del paciente, desde la presencia de secuelas o
problemas ‘de funcionalidad, para evaluarla existen escalas para determinar la
funcionalidad.

2.3.1 Escalas de.evaluacién funcional.

Segun Karlstrom y @lerud es aceptada la evaluacion de la rodilla en términos de
funcionalidad posterior a,una lesion de rodilla flotante, estimando que hasta un 65%
de los casos, obtiene de buénes.a excelentes resultados, y en el caso de lesiones
intraarticulares, solo el 24% de’los.pacientes tiene resultados buenos o excelentes.
Los criterios para evaluar rodilla flotante creados por Karlstrom y Olerud 8tienen
como limitante que no usan un’sistema numérico para cada item evaluado y el
paciente podria tener resultados diferentes en cada seccion que repercutiria en el
resultado pobre de su funcionalidad siniseparar.las areas de evaluacion; ademas
se ha observado que un paciente evaluado con)dichos criterios puede tener
resultado funcional pobre sin que presente limitacionesen sus actividades diarias o
laborales, lo que significa una subestimacion de los resultados, con el uso de los
criterios de Karlstrom y Olerud, (1977).

2.3.2 IKDC Score.

Derivado de las limitaciones para evaluar la funcionalidad en los pacientes tratados
que presentaron rodilla con la escala anterior, surge el cuestionario, International
Knee Documentation Commite (Cuestionario IKDC) disefiado por &l {Comité
Internacional de Documentacion de la Rodilla. En dicho cuestionario se evalua“de

manera especifica la funcionalidad de la rodilla informada por el paciente. Hasta la
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feCha es una escala que brinda resultados mas confiables con informacion por el
paciente valida y receptiva.

Dicha herramienta su desarrollo inicio en 1987 y ha sido constantemente
modificado. lmicialmente se dio a conocer como “Formulario estandar de evaluacion
de la rodilla”,“cen la finalidad de ayudar a crear un documento estandar para

afecciones especificas de la rodilla.

2.3.3 Cuestionario IKDE _del 2000.

La version existente en la-actualidad es un conjunto de preguntas subjetivas que
proporciona a los pacientes una puntuacion de funcién general.

El cuestionario consta de tres 3 dimensiones:

Dimensioneside IKDG

e Sintomas
e Actividad deportiva
e Funcion de la rodilla

La dimension de sintomas permite evaluar: dolor, rigidez, hinchazén y flacidez de la
rodilla.

La dimension de actividad deportiva evalta funciones que se consideran actividades
de la vida diaria como subir y bajar escaleras, levantarse de una sill&, ponerse en
cuclillas y saltar.

La dimensién funcion de la rodilla evalia con una pregunta simple: ¢como esta.su

rodilla en la actualidad frente a como era su rodilla antes de la lesion?
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Para determinar la funcionalidad esta herramienta posee una escala numérica del
0 al'87:

El resultado obtenido al final se interpreta como una medida de funcién con
puntuacionesmas altas que representan niveles mas altos de funcion.

El IKDC es un_instrumento de medicion simple, facil de usar, que requiere poco
tiempo para su llenado; sin embargo, se debe tener presente que representa una
medida de sintomas, fun€idn y actividad deportiva especifica de la rodilla reportados
por los propios pacienteS.Aunque su uso permite determinar resultados después
procedimientos quirdrgicos de-rodilla, incluidas las reconstrucciones del LCA.

Su utilizacion se extiende gracias\a que determina el valor de funcionalidad de la
rodilla y no especifico de la enfermedad, también puede usarse para medir los
sintomas, la funcion y la actividad depertiva en personas con una variedad de
trastornos de la rodilla.

En el estudio de Andres golz, se demuestra de que forma el uso de encuestas de
satisfaccion del paciente son elemento reproducible’para obtener informacion veraz
sobre lo que el paciente siente.®

Los cuestionarios son herramientas importantes en cirugia ertopédica para evaluar
el impacto de cualquier procedimiento quirtrgico en la vida diaria de los pacientes;
esto puede reflejar el resultado funcional de estos pacientes con la escala IKDC-
2000, con una medida de evaluaciéon subjetiva® presentado comosCuestionario
especifico de rodilla que ha sido ampliamente utilizados y traducidos a ndmerosos

idiomas’ para la evaluacién de pacientes a nivel internacional.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El' Hospital regional de alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
(HRAEDGARP), es sede del sistema estatal de urgencias del estado de Tabasco, y
sirve comovhospital de concentracion de trauma en la region concentrando la
demanda de estados aledafios, con una amplia demanda de atencion de patologias
de origen traumatico,

Se ha comprobado que)les accidentes de transito y viales constituyen uno de los
principales problemas desalud publica que actualmente ha ido en aumento, ademas
de la importancia que tiene~tanto de mortalidad y mas aun de morbilidad®. Los
accidentes viales y de transito tiefilen como consecuencia, patologias traumaticas,
entre ellas lesiones Oseas y de'tejidos circundantes de diferentes grados, como son
las lesiones de rodilla flotante;~son /lesiones complejas y generalmente son
causadas por traumatismos de alta/velocidad.'Se trata de lesiones poco frecuentes
que, aunque no se conocen las cifras.exactas se,estima que van en aumento; En
2010 la incidencia era de 2.3 pacientes por afio y.después de 2010 ha aumentado
de tal forma que se presenta en 8.3 pacientes por dfo?. Estas lesiones ponen en
riesgo tanto la extremidad y en ocasiones la vida del paciente a menudo se asocia
con otras lesiones que requieren de tratamiento de vida, qué deben tener prioridad
sobre las lesiones de las extremidades.® En México de 2002 a 2004 'se trataron 14
pacientes con este diagnostico en el hospital central de la cruz rojag'per lo que se
corrobora que aun en nuestro medio, es una lesion poco frecuente y también ha

sido poco estudiadal?.
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Las lesiones de rodilla flotante son lesiones graves y suelen estar asociadas a
lesiongs multiorganicas. La deteccién temprana y el manejo adecuado de las
lesiones’_asociadas, la fijacion temprana de las fracturas y la rehabilitacion
posoperatoriatson necesarios para obtener un buen resultado. Las complicaciones
son frecuentes, eh forma de unién retrasada, rigidez de la rodilla e infeccion??.
Dado el riesgo tromboembdlico que estos pacientes presentar requieren un manejo
de urgencias en la mayoria de las ocasiones para su estabilizacion y disminuir dicho
riesgo, asi como otro manejo posterior como definitivo dependiendo la lesion y sus
asociados. A pesar de la profilaxis antitrombatica, la incidencia de TVP en la
extremidad afectada de pacientés‘ean rodilla flotante fue alta®?

El resultado quirdrgico de las/lesiones de rodilla flotante es dificil de predecir. La
naturaleza de alta velocidad y energia desa lesion, el patron de fractura complejo y
las lesiones viscerales/de tejidos blandos aSaeiadas pueden tener algun impacto en
el resultado funcional. El presente estudiojyevallialas variables que podrian afectar
los resultados clinicos de las lesiones de rodilla*flotante'4. EI mal pronéstico en
pacientes con lesiones de rodilla flotante se debe prifAcipalmente a la afectacion

articular (tipo I de Fraser)!®, asi mismo como el grado de grayedad de la lesion de

los tejidos blandos en la tibia representaron factores de riesgo'significativos de mala
evolucion en las lesiones®®.

A pesar de toda la experiencia con la que cuenta el personal y l0s protocolos
hospitalarios del manejo del trauma en agudo, no se ha documentado el

seguimiento de los pacientes para evaluar la evolucion de estas lesiones
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pacientes.
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Por” todo lo anterior es necesario caracterizar las lesiones con su forma de
preseptacion que puede ser muy variable y no menos importante el resultado
funcional posterior a todas las intervenciones que se hayan realizado para tener un
contexto, sohre si el manejo que se ha dado durante los ultimos afos es el mejor
posible y que tanta“repercusion han tenido los pacientes en su vida laboral y
actividades de la vida.diaria.

Este estudio se identificanAos resultados funcionales de los pacientes con lesion
especifica que se incluyendentro de la clasificacion de Fraser de rodillas flotantes
secundario a un traumatismo‘y sus componentes epidemioldgicos a través de la
escala IKDC, la cual evaluaqresultados funcionales especificos de rodilla, sin
especificar una patologia, que-Se_ha ido modificando a lo largo del tiempo. Esta
escala permite detectar la mejoriase-el deterioro de los sintomas, la funcién y las
actividades deportivas debido a la afectacion=de:la rodillal’. El IKDC se formé en
1987 para desarrollar un sistema de documentacion internacional estandarizado
para las afecciones de la rodilla, posteriormente sesmadifico 1993, 1994, 1997 y
hasta en 2001 con una revision menor, los dominios que cubre IKDC representan
elementos que probablemente sean importantes para los ‘paeientes.Muestra una
consistencia interna adecuada y no tiene efectos de piso o techo ep\grupos mixtos
de pacientes con afecciones de la rodilla. Se ha demostrado que ellIKDC responde
a los cambios posteriores a las intervenciones quirargicas, lo que destaca-Su utilidad

en esta poblacion de pacientes!® IKDC mostré una alta validez de criterio, lo,que
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indica que IKDC es un buen medio para documentar el examen clinico en un

seguimiento, pero no para detectar cambios a lo largo del tiempo.*°.
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5. Objetivos.

5.1. General

Caracterizar las lesiones tipo rodilla flotante y su resultado funcional de acuerdo con

la escala 2000-IKDC a un afio de evolucion en pacientes con tratamiento quirdrgico

definitivo en tel Haospital de Alta Especialidad “Gustavo A. Rovirosa Pérez en el

periodo de marzo de 2019 a marzo de 2021

5.2. Especificos:

Describir edad; sexo, comorbilidades de los pacientes diagnosticados
con rodilla flotante-traumatica.

Clasificar el tipo“de_rodilla flotante segun la clasificacion de Fraser
clasica y Gustillo y Anderson.

Identificar las lesiones asociadas en pacientes diagnosticados con
rodilla flotante traumatica.

Describir el tiempo transcurride” entre manejo primario y manejo
definitivo de estos pacientes.

Describir los pacientes manejados cony)control de dafios de los
diagnosticados con rodilla flotante traumatiea.

Especificar el tratamiento definitivo de los#pacientes con rodilla
flotante.

Describir las complicaciones derivadas de la lesion 'y_el _tratamiento
quirargico de los pacientes con rodilla flotante.

Conocer el estado funcional de los pacientes mediante la escala-2000-

ikdc International Knee Documentation Committee - (comité
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internacional de documentacion sobre la rodilla) para la evaluaciéon de

la rodilla.
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6. Material y métodos
6.1Tipo de investigacion:

Se trata de un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, observacional, transversal,
prospectivovPolit (2018). En el cual se describe las lesiones tipo rodilla flotante y el
puntaje de escala IKCD de los pacientes con este diagnostico atendidos en el
servicio de traumatologia del HRAEDGARP; transversal, aunque se recolectaron
los datos en dos momentes, solo se realizé una medicion de cada uno, con el fin
de describir las variables_en.primer momento las caracteristicas de las lesiones
rodilla flotante y en un segundoymomento el resultado de la escala IKCD posterior
a un afo de tratamiento y prospectivo ya que se produjo la informacion a partir de
la concepcidn de esta investigacion.

6.2Universo, poblacion y-muestra:
El universo fue del total de 2,079 pacientesstratados en el servicio, en el periodo de
tiempo de 3 afios, la poblacion en estudio.estuve-conformada por 40 pacientes que
ingresaron al Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez,.con diagnéstico de fractura de
tipo rodilla flotante, con ingreso hospitalario y tratamiento por el servicio de
Ortopedia y Traumatologia; siendo revisados sus expedientes clinicos y los que
cumplian con los criterios de inclusion; al final la muestra seleccionada a
conveniencia inicialmente es de 40 pacientes, para la medicion de lalKDC se redujo
38 pacientes, ya que en dos de ellos se realizo tratamiento radieal jposterior al
tratamiento inicial, durante seguimiento durante al menos 1 afio posterior a la
intervencidn quirargica definitiva; en el periodo comprendido de marzo de 2019 a

marzo de 2021. Fue una muestra no probabilistica por conveniencia
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6.3 Criterios de inclusién y exclusion:

6.3.1/Inclusion:

Racientes masculinos y femeninos mayores de 15 afios y menores de 80
afos_eon el diagnostico de fractura de fémur y tibia de tipo rodilla flotante
incluidas.en la clasificacion de Fraser.

Expedientes-Pacientes atendidos en el servicio de traumatologia y ortopedia
en el Hospital de/Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” a quienes
se les realizo tratamiento quirdrgico de rodillas flotante en el periodo de
tiempo de marzo de 2019 a marzo de 2021.

Pacientes que se les ha\realizado seguimiento minimo de un afio por la
consulta externa, que _hayan_.recibido tratamiento quirdrgico con el
diagnostico de fractura de féemur‘y-tibia de tipo rodilla flotante incluidos en la
clasificacion de Fraser.

Pacientes con seguimiento en consulta externa durante un afio con minimo
1 valoracion en este periodo de tiempo ep“intervalos de 12 meses del
postoperatorio, que hayan recibido tratamiento quirdrgico con el diagnostico
de fractura de tipo rodilla flotante incluidos en la clasificacion de Fraser.
Pacientes con diagnostico de rodilla flotante tratados.quirdrgicamente de

forma definitiva.

6.3.2. Exclusion:

Pacientes que hayan tenido otro procedimiento quirargico de rodilla previo
Falta de expediente clinico o expediente clinico incompleto.

Pacientes con fractura previa en fémur o tibia ipsilateral a la lesion
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o~ Pacientes que no acudieron a citas subsecuentes en consulta externa de

traumatologia y ortopedia
6.4 Método e instrumento de recoleccion de datos:

Se elabor6 una'cedula de recoleccion de datos a partir de las variables de interés
del estudio los cuales se recabaron de los expedientes clinicos, posterior se realizo
una captura de todes_datos los pacientes tratados en el transcurso de marzo de
2019 a marzo de 2021, los cuales fueron tratados en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia por fracturas, “eon. diagnéstico de Fractura tipo rodilla flotante, se
corroboraron los datos con el#so_del expediente clinico, de las veces que fueron
intervenidos por primera vez y lasqveces consecutivas hasta llegar a el tratamiento
definitivo. Ademas, se dio el seguimiente por consulta externa corroborando las citas
por medio telefonico y evaluacion.personalcon el cuestionario de IKDC-2000 de la
escala funcional de la rodilla.

Se realiz0 entrevista a los pacientes deforma directa acompafado por un familiar,
dentro de los primeros 3 meses posterior a que se cumpli¢ 1 afios posterior el evento
quirargico definitivo; se tomaron en cuenta los 3 aspectos‘principales para realizar
este cuestionario, en primera instancia los sintomas, actividad deportiva y funcién
de la rodilla.

En la primera parte se aplicaron las 7 preguntas de la dimension sintomas
evaluando de forma subijetiva dolor, edema, actividad, blogueo de la articulacion y
temporalidad de los sintomas.

En la segunda dimension correspondiente a actividades deportivas; se realizan) 2

preguntas con varios incisos en los que el paciente debe realizar actividades como
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subir»y bajar escalera, ponerse de cuclillas, sentarse con la rodilla doblada,
levantarse de una silla, correr en direccién de frente en linea recta, saltar y caer
sobre la'pierna lesionada, parar y comenzar rapidamente a correr o caminar.

La tercer dimension evalta el funcionamiento en esta parte que consta de dos
preguntas se evallan ambas, pero solamente 1 de ellas se cuantifica para la

puntuacion final della.escala funcional

6.5 Plan de Analisis de datos.

Se realiz6 un andlisis y ‘eafacterizacion con los datos tomados del expediente
clinico, acerca de la edad, sexe; comorbilidades presentadas, lesiones asociadas a
la fractura (fracturas asociadas, Traumatismo craneoencefalico, Trauma cerrado de
abdomen, Trauma cerrado de-torax, tipo/de accidente presentado, clasificacion de
Fraser presentada, tipo de fractura cerradas0 expuesta de acuerdo a la clasificacion
de Gustillo y Anderson, si se realizG) o nho-estabilizacion primaria, asi como
tratamiento definitivo, especificando el tiempo entre®uno y otro. Asi mismo se realizo
una evaluacion con el cuestionario IKDC, y se reportd en cuanto promedio de

resultados.

6.6 Consideraciones Eticas.

Este trabajo de investigacion observo el Reglamento de la Ley'General de Salud en
materia de investigacion para la salud el respeto a la dignidad, la proteccién de sus
derechos y bienestar de los pacientes, Proteccion de la privacidad'del_individuo

sujeto de investigacion.
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lLos pacientes brindaron el consentimiento informado autorizando su participacion y
manifestando haber recibido una explicacion clara y completa de su participacion

en la investigacion.

6.7Cuadrp de variables

Variables
Tabla B. Tabla de variables.
Variable | Definicion Definicion Tipo de Escala | Indicador
conceptual operacional variable de
medici
on
Resultad | Evaluacion La que/se Cuantitativa | Discret | Usando
o] para realizar | entuentre al a escala
funcional | actividades afo-de IKDC2000
posteriores a | seguimiento
la lesion
Edad Tiempo La que.. se | Cuantitativa | Discret | Afios
transcurrido | encuentre ‘en a cumplidos al
desde el | el expediente momento de
nacimiento durante la la lesion y el
primera tratamiento
entrevista quirdrgico.
Sexo Condicion La que se|Cualitativa | Nomin pMasculino o
organica; encuentre en al femenino
masculina o | el expediente
femenina durante la
primera
entrevista
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Comorbil | Condicion La que Cualitativa | Discret
idad patolégica reportada al a
preexistente | momento de
Su ingreso
Cinemati Escena de | Cinematica del | Cualitativa | Discret | Mecanismo
ca del un trauma en la a del trauma
trauma acecidente | cual se gue produjo
para perpetuo la la lesion.
determinar | lesion.
las
posibles
lesiones de
los
pacientes y
darles un
tratamiento
mas rapido
y efectivo.
Clasifica Clasificacio | Tipo de lesion | Cuantitativa | Nomin | Fraser I:
cibn de| n clasica | encontrada al ambas
fractura de Rodilla | organizada en fracturas
segun Flotante, la clasificacion diafisarias.
Fraser de acuerdo | de Fraser Fraser lla:
con el tipo | (Blake y fractura
de fractura | MacBryde en diafisaria de
presentada | 1974). para fémur y
diafisaria o | describir articular de
articular. fracturas tibia
ipsilaterales proximals
de fémur vy
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tibia, las Fraser llb:
cuales Fracturas
“desconectan’ articular
la rodilla del distal de
resto de la fémur y de
extremidad. diafisis de
tibia.
Fraser llc:
fracturas
articulares
de fémur
distal y tibia
proximal.
Lesiones | Alteracion o La Cualitativa | discret | Lesiones
asociada | dafio que se consign a presentadas
S produce en ada en ademas de
alguna parte el las fracturas
del cuerpo a expedie de fémur vy
causa de un nte al tibia
golpe, una moment
patologia. o de la
primera
entrevis
ta
Complic | Alteracion o | La consignada | Cualitativa | discret ‘| €omplicacio
aciones | dafo que se | en el a nes
presenta | produce en | expediente al desarrollada
das. alguna parte | momento de la s a partir del
del cuerpo a primer
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causa de un | dltima tratamiento
golpe, una | entrevista. quirdrgico
enfermedad brindado.

Fuente: Realizacién propia.
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7. Resultados:

En‘el periodo marzo 2019 a marzo 2021 se atendieron 2,079 pacientes en el servicio
de traumatologia y ortopedia, atendidos por fracturas secundarias a eventos
traumaticosy“de ellos se atendieron con rodilla flotante 36 hombres y 4 mujeres,
haciendo un total_de 40 pacientes con diagnodstico de Rodilla flotante, o una
proporcion de 1.92:%.

Se estudiaron 40 pacientes, quienes tuvieron una edad la media de 27.62 afios, la
moda nos arrojo una moda bimodal de 18 y 26 (con repeticiones de 5 ocasiones), y
la mediana de la edad fue de 26 afos, con respecto al sexo 4 pacientes fueron
mujeres (10%) y el resto 38 fueron hombres (90%) quienes presentaron fracturas
de fémur y tibia ipsilateral. (Ver Grafico.l)

Grafico 1.

Pacientes con rodilla flotante segun la/edad y sexo.
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Fuente: Base de datos de expedientes de hospital Rovirosa.
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En lorque respecta a comorbilidades de la muestra estudiada en 4 pacientes se
presentaron comorbilidades (10%), de las cuales 3 pacientes presentaron Diabetes
Mellitus=tipo 1l (7.5%), y solamente 1 paciente presenté Hipertension arterial
sistémica (HAS) (2.5%), en todos los pacientes se contaba con adecuado control

metabdlico y medieacion para dichas patologias. (Ver Tabla 3)

Tabla C.

Pacientes con rodilla flotante segun sus comorbilidades.
Comorbilidades Frecuencia Frecuencia relativa (%)
DM I 3 7.5%

HAS 1 2.5%

Sin comorbilidades 36 90%

Total 40 100%

Fuente: Base de datos de pacientes obtenido de.expedientes en estudio en Hospital Rovirosa.

Se evidenci6 en los registros (que, la ‘cinematica del trauma presentada fue 29
pacientes por accidente en motocicleta (72.5%);-2 accidente en automovil (5%), 7
pacientes con atropellamiento o por algance (17.5%) y 2 por proyectil de arma de
fuego (5%). (Ver tabla 4)

Tabla D. Pacientes con rodilla flotante segun cinematica.del trauma

Cinematica del trauma Frecuencia Frecuencia relativa (%)
Accidente moto 29 72
Accidente automovil 2 5
Atropellamiento 7 18

Proyectil arma de fuego 2 =

Total 40 100

Fuente: Base de datos de pacientes obtenido de expedientes en estudio en Hospital Rovirosa.
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Dentro de la clasificacion de Fraser clasica, se presentaron 14 pacientes Fraser |

(35%); 9 Fraser IIA (22.5%), 6 Fraser 1IB (15%), 11 pacientes Fraser IIC (27.5%).

(Ver tabla’s)
Tabla F.

Pacientes conlradilla flotante segun la clasificacién de Fraser clasica.

Clasificacion Fraser . Frecuencia relativa (%)
Clasica Frecuencia

| 14 35%

A 9 22.5%

11B 6 15%

lc 11 27.5%

Total 40 100%

Fuente: Base de datos de pacientés\de rodilla flotante expedientes hospital Rovirosa.

Segun la clasificacion de Gustillo.y Anderson se identificaron 24 pacientes que
cursaron con fracturas expuestas:(60%), de los cuales 1 GyAl (2.5%), 7 GyAll

(17.5%), 2 GyA IlIA (5%), 6 GYA11IB (15%), 8 GyA IIIC (20%). (Ver tabla 6)

Tabla G.

Pacientes con rodilla flotante segun‘clasificacion-Gustillo y Anderson.
Clasificacion de Fracturas \ Frecuencia relativa (%)
expuestas Gustillo y Anderson FreclQoga

I 1 2.5%

1 7 17.5%
1A 2 5%
1B 6 15%
nc 8 20%
Total 24 60%

Fuente: Base de datos de pacientes obtenido de expedientes en estudio en Hospital Rovirosa.

Se presentaron diferentes lesiones asociadas de las cuales fueron fracturas en otra
region anatomica (57.5%), TCE (25%), TCA (12.5%), TCT (10%), otras-lesiones
(40%); dentro de las otras lesiones se incluyen: lesidon vascular, lesion extensora,
lesion de ligamento colateral lateral, lesion traqueal, lesion renal aguda. (Ver tabla

7)
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Tabla_H. Pacientes con rodilla flotante segun sus lesiones asociadas.

Frecuencia

Lesiones Asociadas Numero de eventos relativa

(%)
Fracturasotra region anatémica 23 57.5%
TCE 10 25%
TCA 5 12.5%
TCT 4 10%
OTRAS 16 40%
Total, de pacientes (n) 40 NA
Total, de lesiones asociadas: 58 100%

Fuente: Base de datos de pacientes,de rodilla flotante expedientes hospital Rovirosa.

De todos los pacientes estudiadoes’el tratamiento primario fue en el quiréfano para
realizar aseo, desbridamiento’quirdrgice-y una estabilizacion primaria con fijadores
externos, en 34 pacientes (85%)‘incluyende aqui los pacientes que cursaron con
una fractura expuesta de cualquier grado de¢a clasificacion de Gustillo y Anderson
(24 pacientes) y los que no, solamente se realizé la fijacion externa por el tipo de

lesion que presentaban.

De los pacientes que se les realizo tratamiento de control’de.dafios con fijadores
externos el tiempo desde su ingreso a la estabilizaciéon primaria-fue el menor de 6hrs
y el maximo tiempo transcurrido fue de 72hrs. Solamente en 6 pacientes no se pudo
realizar la estabilizacién primaria (15%) y se manejo con inmovilizacion/clasica de
férula de yeso pelvi podalica.

(Ver tabla 8)
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Tabla l. Pacientes con rodilla flotante segln su intervencion en estabilizacién primaria.

< . Frecuencia
Intervencion Pacientes :
relativa (%)
No recibieron 6 15%
Estabilizacién Primaria 34 85%
Total 40 100%

Fuente: Base de datos.de pacientes de rodilla flotante expedientes hospital Rovirosa.

El tratamiento definitivo.en cada uno de los casos de los cuales se traté con placa
para fémur + fijador para.tibia 1 (2.5%), placa para fémur + placa para tibia 7
(17.5%), placa para fémur + €CM para tibia 5 (12.5%), CCM para fémur + placa
para tibia 5 (12.5%), CCM para(femur + CCM para tibia 14 (35%), fijador externo
para fémur y tibia 6 (15%).

El tiempo transcurrido entre elgngreso’ hespitalario y tratamiento definitivo fue el
minimo de 3 dias (72Hrs), y el maximo 32 dfas.

El Tratamiento radical se realizé en* 2~pacientes (5%) de los cuales fue una
desarticulacién coxofemoral (Esto secundario a presentar perdida de la viabilidad
de la extremidad) y una amputacion supracondilea (pasterior a complicaciones

infecciosas).
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Gréfico 2. Pacientes con rodilla flotante segun el tratamiento definitivo.
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Fuente: Base de datos de paaantes obtenido de expedientes en estudio en Hospital
Rovirosa.

En la caracterizacion de las complicaciones presentadas en los pacientes fue un
total de 16 complicaciones (40%),-de las cuales fueron infeccién de herida 14
pacientes (35%), 1 osteomielitis (2.5%) y:2 caseS.de Tromboembolia pulmonar (5%).

(Ver tabla 9)

Tabla J. Pacientes con rodilla flotante segin complicaciones.

Complicaciones No. De pacientes
Infecciones de herida 14
Osteomielitis 1
TEP 1
Sin complicacion 24
Total 40

Fuente: Base de datos de pacientes de rodilla flotante expedientes hospital Roviresa.

Se aplico la escala funcional con el cuestionario IKDC 2000, donde se<obtuvieron
los siguientes resultados, evidentemente retirando a los dos pacientes ‘que no
cumplian con los criterios para la escala ya que su lesion fue mas alla, destina

solucién con tratamiento de control de dafios y osteosintesis; con complicaciones
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en lrcaso de lesion vascular y en el otro con infeccion crénica severa de la
extremidad, en los cuales el resultado final fue el tratamiento radical en el primero
una desarticulacion coxofemoral y en el segundo caso una amputacion
supracondiléa respectivamente. De los 38 pacientes que se estudiaron se obtuvo
un promedio de"53.1% de la escala, donde el resultado mas bajo fue de 27.5% vy el

mas alto fue de 70(1%.

Tabla J. Medidas de tendencia central y dispersién de IKCD Funcionalidad

N Validos 38

Perdidos 2
Media 53.2300
Mediana 56.3200
Moda 59.77
Desuv. tip. 10.95603
Minimo 27.58
Maximo 70.11
Percentiles 25 45.3950

50 56.3200

75 62.0600

Fuente: Base de datos de expedientes hospital Roviresa.,

66



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Resultados

Gréfico 3. indice de funcionalidad seguin sexo en pacientes con rodilla flotante segun la
escala |KCD.
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Gréfico 4. Pacientes con flotante segun la escala IKDC 2000.
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Fuente: Base de datos de Hospital Rovirosa (consulta externa/encuesta rodilla flotante).

Ademas, la escala usada contiene una pregunta que no se refleja en el resultado
porcentual de la misma, que habla de la funCionalidad de la rodilla previa a la lesion
donde se obtuvo un promedio de 85%)(esto_habla de que algunos pacientes ya

tenian una funcionalidad deficiente).
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(@o 5. Pacientes con rodilla flotante segun escala funcional previa a la lesion.
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8. DISCUSION
La lesi6nde tipo rodilla flotante, era considerado un padecimiento que en muy raras
ocasiones’se observaba, donde la literatura reportaba casos en cuanto a su tipo de
manejo y baja’frecuencia. Segun el estudio de Burcin Karsli, publicado en 2022,
donde se realiza-un estudio de 11 afios (2009-2018); donde al final podemos
reconocer el estudio\retrospectivo de solamente 70 pacientes, en comparacion con
nuestro estudio donde” se reportaron 40 pacientes, podemos ver que el punto
geografico, asi como cultdralsinfluye de forma sustancial en el nUmero de eventos
traumaticos que pueden provocar,este tipo de lesiones.
Se trataron en india 64 hombres'y 6 mujeres. La edad media esos pacientes fue de
32,3 + 12,55 (18-68) afios?’.-En coemparacion con nuestro estudio donde se
abordaron 36 pacientes hombres.y solamente en 4 pacientes mujeres, con respecto
a edad la media de los pacientes fue'de,27.62 anos.
Con el advenimiento de la necesidad ‘de’ medieS_de transporte econémicos y la
accesibilidad de los vehiculos tipo motocicleta, el humero de casos aumento
drasticamente, motivo por el cual a pesar de ser una cendicion poco frecuente no
se cuenta con una guia de manejo adecuado por la poca literatura reportada.
Al ser una lesion de alta energia, se vincula con multiples-lesiones asociadas,
complicaciones y pronostico funcional pobre de acuerdo con la evolueidn, manejo y
gravedad de la lesion en presentada del paciente en primera instancia.
En cuanto a los pacientes valorados, este tipo de lesion fue mas frecuente en
hombres que en mujeres, la concordancia mas grande de cinematica de trauma.mas

frecuente asociada a este tipo de lesion fue el accidente en moto, con una gran
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cantidad de lesiones asociadas asi como varios autores mencionan en la literatura
entre_ellos Sivakumar Raju, Prahalad Kumar Singhi, Chidambaram en estudios
publicades®en Injurie, y en muchos casos complicaciones asociadas o no a la
fractura deshuesos largos que pueden poner en riesgo la vida del paciente. asi
mismo al momento de abordar este tipo de lesiones y su sistema de clasificacion
fue encontrado adecuado, coincidiendo nuevamente con la literatura donde se
pueden usar las clasificaciones de Fraser y Fraser modificada, habiendo algunos
casos donde no es posible clasificarlas, coincidiendo con varios autores D. W.
Lundy, K. D. Johnson. Muchas, veces este tipo de lesiones coinciden en ser
expuestas y son clasificadas con- Gustillo y Anderson. Aunque la planificacion del
tratamiento para cada fractura ensa extremidad debe considerarse individualmente,
asi mismo repercutira de forma.directa € invariable si la lesion tiene componente
articular segun J. Van Raay o en alguno.de log'casos afecte uno de los componentes
de la articulacion o se vea diezmada la estabilidad ligamentaria?®.

Desde que se acufio el término de la lesion tipo rodilla flotante 1975, por Blake y
McBryde no existian estudios sobre los resultadoSs€linicos y mucho menos
funcionales sobre los pacientes con estas lesiones. A pesardde)la historia sobre este
tipo de patologia paso mucho tiempo para que se pudiera llegar a un consenso de
gué hacer ante la presencia de esta.

Ya que por lo catastrofica que resultaba ser y a lo largo de la evolucion_en el paso
del tiempo sobre el manejo de estas fracturas se pensaba que el tratamiénto de
control de dafios seria lo mas indicado evaluado con criterios de Karlstrom y ©lerud

donde se reportd en el 65% de las series resultados de buenos a excelentes.‘En
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nuestro estudio los resultados no fueron tan buenos como los que se reportan en la
literatura con un promedio de 53.1%.

Mas adelante los mismos Karlstrom y Olerud presentan una serie donde los
resultados +mejoran exponencialmente cuando se opta por la reduccién y la
osteosintesis de_al menos de una de las fracturas que se presenta. Ellos
presentaron una serieicon 86% de buenos resultados cuando las dos fracturas eran
estabilizadas quirdrgicamente; sin embargo, las lesiones intraarticulares solo se
reportan el 24% con resultades buenos a excelentes.

Aunque estos criterios puedencser usados de forma satisfactoria tiene varias
limitantes dentro de las que se ‘encuentran reportadas la falta de un sistema
numerico, que pueden tener/diferentes-resultados en cada seccidén y esto podria
afectar de forma muy significativaslos resultados finales de la evaluacion.
Actualmente la satisfaccion del paciente es"muy estudiada e importante ya que
podrian ir de la mano con los resultados funCionales. Segun Laura y lu; la
satisfaccion se usa cada vez mas para evaluar el desempefio médico y la calidad
de la atencion 22

Segun Patty Riesgo, una practica que mide de manera gonstante y continua las
percepciones de los pacientes serd mas eficiente y efectiva-en sus operaciones
diarias. Como muchos institutos ortopédicos han utilizado 10s_resultados de
satisfaccion del paciente para reducir los tiempos de espera y medir el retorno de la
inversion de sus esfuerzos. Los resultados de las encuestas de pacientesfque se
ponen a trabajar pueden mejorar la eficiencia y la eficacia de las operaciones de,la

practica, asi como posicionar la practica para una mayor rentabilidad??
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De tal forma que se debe ver estos estudios donde se evaluan los resultados
funcionales, como la posibilidad de evaluar que se estd realizando de forma
adecuada™y buscar alternativas al manejo de estas lesiones para mejorar los

resultados funcionales, y satisfaccion del paciente.
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9. CONCLUSIONES:

De aguerdo con los resultados obtenidos tenemos en cuenta que la rodilla flotante
es una‘esion muy importante en el estudio de la traumatologia actual; y aunque
ahora y en €l pasado era considerada como poco frecuente en la literatura que es
escasa y con massfrecuencia en nuestro tiempo dadas las condiciones actuales de
debido al aumento(e /transportes personales como las motocicletas. Esto ha traido
consigo en conjunto €on la falta de cultura vial un aumento en las series de
accidentes de alta energia.endos cuales se presentan estos tipos de lesion asociada
en gran medida a complicaciones,que requieren manejo oportuno y especializado.
La mayor parte de los pacientes que presentan esta lesion son secundarios a
accidentes vehiculares de alta» energfa, afectando principalmente al género
masculino, y la mayoria de las veces en edad productiva y asi mismo evaluar las
comorbilidades que estos pacientes.presentan, aunque por la edad en la se
registran son escasas, pero pueden repercutir de’forma importante en el resultado
final.

La mayoria de las lesiones se puede abordar en un area,de urgencias que cuente
con el recurso necesario de un segundo o tercer nivel. (Y se pueden distinguir
usando la clasificacion de Fraser clasica que es manejada por la, mayoria de la
comunidad de traumatoélogos ortopedistas.

Es de suma importancia realizar un estudio detallado y un abordaje multidisciplinario
en el cual se evallua al paciente de forma integral, identificando las, lesiones
asociadas que se pueden presentar y tratar de solucionarlas de forma oportuna«Asi

mismo el tiempo entre la lesion, el tratamiento primario o de control de dafios, grado
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de exposicion, dafio a tejidos blandos y el manejo definitivo seran sumamente
importantes para el pronéstico de los pacientes. Teniendo en cuenta que por si
misma la'lesion puede traer consigo complicaciones, el tipo de tratamiento brindado
también podria.traer complicaciones que tendran que ser valoradas en conjunto por
el paciente de ser-posible, familiares responsables y médico tratante. El prondstico
de los resultados funcionales es turbio por si mismo por el tipo de lesion tan
compleja, influenciado’por todos los aspectos y caracteristicas antes mencionadas,
los resultados en la literatura que en este trabajo se mencionan son muy
prometedores, aunque creemaos‘gque los resultados obtenidos en este estudio son
como tal el resultado de manejo adecuado en ciertas circunstancias en las cuales
no se cuenta con todos los feeursossetomando en cuenta que en gran parte del
estudio se tuvo presente la pandemia porscovid-19, aunque se daba el manejo
oportuno y se contaba con el personal-capacitado; la gravedad de las lesiones en
que se presentaron los pacientes en estaregion.del.pais fueron catastréficas. Y por
consiguiente los resultados funcionales no fueron tanjalentadores en la encuesta
subjetiva realizada a través del cuestionario IKDC 2000 ¢para la funcion de la rodilla.
Esto nos habla de que esta lesién es cada vez mas frecuentey requiere de mayor
estudio y organizacion para su manejo dando pie a la oportunidad de continuar con
su estudio y poder crear nuevas estrategias y guias de manejo para cuando la
misma se presente, tanto de forma inmediata, definitiva, y su seguimiento estrecho

con el apoyo en gran medida de la rehabilitacion fisica.
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10.RECOMENDACIONES

Podemos afirmar de acuerdo con los resultados que el abordaje adecuado en este
tipo de pacientes, y contando con los recursos necesarios se podria realizar un
algoritmo o guiayde atencion a pacientes con este diagndstico, que podria poner en
riesgo la vida del paeiente y en mayor medida su funcion.

Asi mismo podemosteecomendar que dependiendo la lesién o tipo de fractura y sus
condiciones se sesionen los casos de forma personalizada para poder elegir el
mejor manejo definitivo. Y'se realice a todos los pacientes una escala funcional de
la extremidad afectada antes®y en el seguimiento estrecho de los mismos, para
poder tener mayor evidencia cientifica de que seria lo mejor que se podria realizar
en cada uno de los casos, espécialmente en hospitales centros de referencia de

tfrauma.
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12" ANEXOS.

Tabla"As Pacientes con rodilla flotante
seégun tratamiento definitivo.

Tratamiento’definitivo NO.' De

Pacientes
Placa + fijador 1
Placa + placa 7
Placa + ccm 5
Ccm + placa 5
Ccm + ccm 14
Fijadores 6
Radical 2
Total 40

Fuente: Base de datos de pacientes de
rodilla flotante expedientes hospital
Rovirosa.

Tabla B. Pacientes con rodilla flotante segun cinematica del

trauma.
Cinematica del trauma No. De"Pacientes
Accidente moto 29
Accidente automovil 2
Atropellamiento 74
POR PAF 2
Total 40

Fuente: Base de datos de pacientes de rodilla flotante
expedientes hospital Rovirosa.
Tabla C. Pacientes con rodilla flotante segun Fraser.

Fraser No. De pacientes
| 14
A 9
11B 6
1c 11
Total 40

Fuente: Base de datos de pacientes de rodilla
flotante expedientes hospital Rovirosa.
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Tabla D. Pacientes con rodilla flotante
segun sus comorbilidades.

Comorhilidades No. De Pacientes

DM 3
HAS 1
Total 4

Fuente: Base 'de datos de pacientes de
rodilla flotante‘expedientes hospital
Roviresa.

Tabla E. Pacientes congodilla flotante
segun sus lesiones asociadas.

Lesiones Asociadas Mg De
éventos

Fractura 23

TCE 10

TCA 5

TCT 4

OTRAS 16

Total 58

Fuente: Base de datos de pacientes de
rodilla flotante expedientes hospital
Rovirosa.

Tabla F. Pacientes con rodilla
flotante segun clasificacion
Gustilo y Anderson.

Gustilo y Anderson NO.' De
Pacientes

| 1

Il 7

A 2

1B 6

1nc 8

Total 24

Fuente: Base de datos de
pacientes de rodilla flotante
expedientes hospital Rovirosa.



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Anexos

Tabla.G. Pacientes con rodilla flotante segin
Su intervencién en estabilizacién primaria.

No. De Pacientes

Nodrecibieron 6
Estabiliza¢ién' Primaria 34
Total 40

Fuente: Base de datas de pacientes de rodilla
flotante expedientes hospital Rovirosa.

Tabla H. Pacientes@€on=odilla flotante segun
complicaciones.

Complicaciones No: De pacientes
Infecciones de herida 14
Osteomielitis 1
TEP 1
Total 16

Fuente: Base de datos de pacientes’de’rodilla
flotante expedientes hospital Rovirosa.

Tabla |. Pacientes con rodilla flotante Segun
edad y sexo.

Edad Hombres Mujeres

17 0
18
19
20
22
23
24
25
26
27
28
32
33
34
35
36
37
43
44
50
58
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Total

36 4

Fuente: Base de datos de pacientes de
rodilla flotante expedientes hospital
Rovirosa.

Tabla J. PaCientes con rodilla flotante segun la escala

IKDC 2000.

No. De Pacientes™ .Rromedio de la escala IKDC 2000
1 27.5
2 34.4
3 34.4
4 35.6
5 36.3
6 36.7
7 39
8 42.5
9 43.6
10 45.9
11 47.1
12 48.2
13 48.2
14 49 4
15 51.7
16 55.1
17 55.1
18 56.3
19 56.3
20 57.4
21 57.4
22 57.4
23 57.4
24 58.6
25 59.7
26 59.7
27 59.7
28 59.7
29 62
30 62
31 62
32 63.2
33 64.3
34 64.3
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35 65.5

36 67.8

37 68.9

38 70.1
Total 53.16842105

Fuente: Base de-datos de pacientes de rodilla flotante
expedientes hospital Rovirosa.

Tabla K. Pacientes/con rodilla flotante segun escala funcional.

No. De Pacientes

Promedio de funcionalidad previo a la lesién

© 0 ~NO Ul WN P

W W WNDNDNDNDNDNMNMNNNMNNRPEPRPRPPEPRPERPEPRPRPPRPRPRPPE
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’e

10
10
10
10
10
10

Total

M

8.605263158

Fuente: Base de‘we pacientes de rodilla flotante expedientes
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Lesiones Asociadas

Lesiones Asociadas vs No. De Eventos
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Cinématica_del ma vs No. de Pacientes
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Promedio de
la escala IKDC 2000
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Pacientes con rodilla flotante segun escala
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