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Manejo quirúrgico de rodilla flotante en un hospital de urgencias

Limber Saavedra Antezana,* Humberto Luis Vives Aceves,* Raúl Muciño Maldonado,* Juan Carlos
Vázquez Minero,** Jesús Rodríguez,* José Luis Rosas Cadena,* Alejandro Bello González *

Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana. Servicio de Traumatología y Ortopedia.

RESUMEN. Introducción. Las fracturas de fé-
mur y tibia ipsilateral conocida como rodilla flo-
tante se presentan por mecanismos de desacelera-
ción en traumatismos de alta energía y requieren
un manejo multidisciplinario para obtener los re-
sultados favorables para el paciente. Objetivo. Co-
nocer los resultados obtenidos con los diversos
tratamientos establecidos en fracturas ipsilatera-
les de fémur y tibia en nuestro hospital. Material y
métodos. Un estudio retrospectivo, longitudinal y
descriptivo, realizado del 1 de enero de 2002 al 1
de enero de 2004, en el Servicio de Traumatología
y Ortopedia del Hospital Central de la Cruz Roja
Mexicana, cuyo objetivo es evaluar los resultados
de los pacientes operados con rodilla flotante. Se
incluyeron 14 pacientes, manejados con fijadores
externos en un primer tiempo, y posteriormente
con fijación interna definitiva diferida en segundo
tiempo, todos del sexo masculino con edad de 15 a
73 años media de 44 y mecanismo de lesión más
frecuente fueron de atropellamiento en vía públi-
ca. Al tratarse de traumatismos de alta energía, su
manejo es complejo y la elección de la técnica,
tipo de implante y una planificación preoperato-
ria adecuada, es fundamental para no tener secue-
las, brindar una pronta recuperación y mejor ca-
lidad de vida a nuestros pacientes. Resultados.
Basados en la escala de Karlstrom y Olerud con
seguimiento de 12 meses se obtuvieron en nuestro
estudio 71.42% de resultados buenos en 42.85% y
excelentes en 28.57%, los que se presentaron en
aquellos pacientes con fracturas diafisarias, las de
peor pronóstico fueron las fracturas intraarticu-
lares. De éstos, 9 (64.28%) presentaron alguna

SUMMARY. Introduction. Ipsilateral frac-
tures of femur and tibia so called Floating Knee
are the result of high energy trauma in a vehicle
crash events and needs a complete surgical
equipment to obtain favourable results. Objec-
tive. To know the several surgical treatments re-
sults of ipsilateral fractures of femur and tibia
in our Hospital. Material and methods. A Retro-
spective review of patients with ipsilateral femo-
ral and tibial fractures was performed in a two
year period since January l, 2002 to January l,
2004 in the Mexican Red Cross Central Hospi-
tal, which purpose is to evaluate the surgical
management results of floating knee in Emer-
gency Hospital. Were included 14 male patients
with Floating Knee Handled in Emergency
Room with External Fixation and subsequently
Internal Fixation, the age presentation average
was 44 years and the most frequently injury
mechanism was knocked down in the public way.
These kind of fractures are the result of vehicle
crash or very high energy trauma and there are
politraumatizated patients and the management
is complicated so surgery technique, implants
choice and preoperatory planification are essen-
tial to diminished after effects and to provide a
very soon recovery and a very kind of life for
our patients. Results. There were 71.42% of
good and excellent results obtained of 12 month
monitoring with Karlstrom and Olerud scale.
Best results were found in patients treated with
intramedullary nailing to both fractures. Bad
results were obtained in those who were intraar-
ticular injuries. 9 (64.28%) patients had some



Manejo quirúrgico de rodilla flotante en un hospital de urgencias

201ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2005; 19(5): 200-206  MG

edigraphic.com

Introducción

Se denomina rodilla flotante (RF), a una combinación
de fracturas diafisarias, metafisarias e intraarticulares de fé-
mur y de tibia ipsilateral, entre la zona subtroncantérica
femoral y la zona diafisaria de la tibia, con frecuencia se
asocia a lesiones ligamentarias desapercibidas, lesiones
vasculares y nerviosas e infecciones severas que pueden
llevar a la amputación. Con frecuencia presentan compli-
caciones locales como: síndrome compartimental y dismi-
nución de movilidad de la rodilla. La complicación sisté-
mica más frecuente es el embolismo graso. Estas fracturas
son el resultado de mecanismos de desaceleración por
traumatismos de alta energía, ya sea por impacto directo
sobre la extremidad o indirecto mediante mecanismos de
rotación o fuerzas transmitidas por el pie o rodilla.1

Se debe evaluar el estado neurovascular antes y des-
pués de cualquier procedimiento. Al producirse por lesio-
nes de alta energía, en su mayoría accidentes de tráfico, se
presentan con mayor frecuencia en pacientes politraumati-
zados, eso hace que el manejo de los mismos sea multidis-
ciplinario y no sólo dependa del cirujano ortopedista, ade-
más de representar un problema terapéutico, debido a su
severidad así como a la presencia de lesiones asociadas.1

Se debe realizar una estabilización quirúrgica temprana
mediante fijación externa con el fin de permitir efectuar
procedimientos diagnósticos y movilización temprana del
paciente y sus extremidades, además realizar un análisis
clínico y radiológico cuidadoso, para seleccionar el tipo
de implante que es indispensable para realizar un manejo
eficaz y oportuno de las fracturas y manejar las lesiones
asociadas y evitar complicaciones agregadas, secuelas e
incluso la muerte.1,2

El grado de inestabilidad, el compromiso de las partes
blandas y el tipo de la fractura se debe tomar en cuenta
para la elección del implante adecuado, de los cuales me-
nores complicaciones se observan cuando ambas fracturas
son diafisarias y no intraarticulares.

En la literatura no se reporta una frecuencia exacta de
esta entidad, en el presente estudio de 480 pacientes poli-

complicación tales como: rigidez articular, infec-
ción, acortamientos e invalidez permanente, exis-
tiendo un paciente amputado. Conclusiones. Basa-
dos en nuestra experiencia y en los resultados del
presente estudio, recomendamos el manejo y esta-
bilización inicial de rodilla flotante con fijación
externa, así como osteosíntesis definitiva diferida,
cuando las condiciones generales del paciente y es-
tado de tejidos, así lo permitan.

Palabras clave: fractura femoral, fractura de
tibia, fijador externo.

complication like infection, knee joint stiffness
and knee chronic pain, and l patient (7.14%)
need amputation.

Key words: femoral fractures, tibial fractures,
external fixators.

traumatizados atendidos en nuestro hospital en el periodo
de tiempo del estudio, se presentaron 14 pacientes con RF
que corresponde a una frecuencia de 2.91%.

Debido a la gravedad de las lesiones asociadas a este
tipo de fracturas el objetivo del presente estudio es cono-
cer los resultados obtenidos con los diversos tratamientos
establecidos en nuestro hospital.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal y
descriptivo, comprendido entre el 1 de enero de 2002 y
el 1 de enero de 2004 en el Servicio de Traumatología y
Ortopedia del Hospital Central de la Cruz Roja Mexica-
na, donde se incluyeron a 14 pacientes con diagnóstico
de fractura de fémur y tibia ipsilateral denominado rodi-
lla flotante (RF). Se obtuvieron los datos de los expe-
dientes clínicos, de los cuales al momento de su ingreso a
urgencias se efectuó estabilización neurológica, hemodi-
námica y de las fracturas, y osteosíntesis diferida. El es-
tudio preoperatorio, se basó en imágenes radiológicas an-
teroposterior y lateral de fémur y tibia, usando la
clasificación de Fraser (Figura 1) de la rodilla flotante
para establecer el diagnóstico y seleccionar el tratamien-
to. A todos los pacientes se les efectuó la estabilización
ósea mediante la colocación de fijadores externos AO tu-
bulares en unos casos y roscados en otros (Figuras 2 y 3),
realizándose el aseo quirúrgico a todos los pacientes con
fracturas expuestas, así mismo la clasificación radiológi-
ca de Montoya (Tabla 1) para evaluar el estadío de con-
solidación ósea.3 Se aplicó la escala funcional de Kals-
trom y Olerud (Tabla 2), que evalúa síntomas subjetivos
como ambulación, actividades laborales y movilidad ar-
ticular y síntomas objetivos como angulación, acorta-
mientos y deformidades rotacionales, se realizó un segui-
miento de 3, 6 y 12 meses de postoperado (Figura 2).

La fijación definitiva se realizó mediante osteosíntesis
con placas y tornillos en 14 fracturas, enclavado endome-
dular en 14 fracturas (Tablas 3 y 4), realizándose un segui-
miento en todos los pacientes hasta de un año, posterior a
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Clasificación de Fraser.

• Tipo I: Fractura diafisaria de fémur y diafisarias de tibia
• Tipo IIa: Fractura diafisaria de fémur y fractura de meseta

tibial
• Tipo IIb: Fractura supracondílea de fémur y fracturas

diafisarias de tibia
• Tipo IIc: Fractura supracondílea de fémur y fractura

de meseta tibial

1 2 3 4

Figura 1. Clasificación de Fraser.
Figura 3. Grado IV de consolidación a 12 meses de evolución de
RF Fraser.

la cirugía en consulta externa. Los criterios de inclusión
utilizados fueron: pacientes mayores de 15 años, con diag-
nóstico de fractura ipsilateral de fémur y tibia (rodilla flo-
tante), cerradas o expuestas y con o sin lesiones asociadas.
Los criterios de exclusión fueron todos los pacientes me-
nores de 15 años, expediente clinico-radiográfico incom-
pleto, defunciones, traslados y los que abandonaron el tra-
tamiento.

Resultados

Se incluyeron a 14 pacientes con diagnóstico de rodi-
lla flotante, correspondiendo todos al sexo masculino
(100%). Con edades comprendidas entre 15 y 73 años
(media 44 años). El mecanismo de lesión predominante
fue accidente automovilístico tipo atropellamiento con 9
pacientes (64.28%), choque automovilístico con impacto
frontal 2 (14.29%), derrapamiento en motocicleta en 2
(14.29%), y traumatismo con impacto directo 1 (7.14%).
El lugar del accidente fue la vía pública en 12 (85.71%) y
el área laboral en 2 (14.29%) (Tabla 5).

De acuerdo a la clasificación de Fraser se presentaron 14
pacientes distribuidos en: 5 pacientes con diagnóstico de RF
Fraser I (35,71%) 9 pacientes tipo II (64,28%) (Tabla 6).

De los 14 pacientes 10 (71.43%) tienen al menos una
fractura expuesta o de fémur o de tibia, distribuidos de la
siguiente forma: 6 (42.85%) fracturas expuestas de ambos

14 Pacientes
• Fijadores tubulares 10
• Fijadores roscados 4

Evolución de paciente 19 años
con diagnóstico RF Fraser I desde
su ingreso estabilizado con fija-
dores externos AO tubulares y sus
controles radiológicos a los 3, 6 y
12 meses.

Figura 2. Fijación externa.
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huesos, 1 (7.14%) caso de fractura de fémur expuesta con
fractura cerrada de tibia, y 3 (21.42%) casos de fracturas
expuestas de tibia con fractura cerrada de fémur. 7 pacien-
tes (50%) presentaron fracturas expuestas en fémur grado
IIIA; 7 (50%). Las fracturas expuestas de tibia 1 grado
IIIA; 1 (21.42 %) grado IIIB y 1 (21.42%) grado IIIC.

En 4 (28.57%) casos ambas fracturas fueron cerradas. La
frecuencia de infección reportados en nuestro estudio fue
de 28.31%, correspondiendo a cuatro pacientes que pre-
sentaron algún grado de exposición de la fractura.

Las lesiones asociadas observadas fueron: fractura de
pelvis en 6 casos (42.86%), traumatismo craneoencefálico
en 12 (85.71%); trauma profundo de abdomen en 4
(28.57%); trauma en tórax en 5 (35.71%), fractura de tibia
contralateral en 10 casos (71.43%).

Se realizó estabilización primaria de la rodilla flotante,
con fijación externa en todas las fracturas. En 14 (100%)
mediante estabilización uniplanar con fijadores externos
AO de los cuales 10 pacientes (71.43%) con fijadores tu-
bulares y 4 (28.57 %) con fijadores roscados.

En 10 pacientes (71.43 %) se realizó el enclavado cen-
tromedular, de los cuales en 8 fracturas de fémur con 3
fracturas tratadas con clavo retrógrado y en 5 fracturas an-
terógrado, y en 6 fracturas de tibia con clavo sólido. En 12
pacientes se realizó osteosíntesis con colocación de placa
y tornillos, en 8 fracturas de tibia, y 6 en fémur de acuerdo

Tabla 2. Escala de evaluación funcional de Karlstrom y Olerud.

Criterios Excelente Bueno Regular Pobre

Síntomas subjetivos muslo y pierna 0 Síntoma mínimo Severo perjudica Función alterada
la función más dolor intenso

Síntomas subjetivos rodilla y tobillo 0 Síntoma mínimo El mismo El mismo
Marcha Posible Síntoma mínimo Limitación Usa bastón,

a la distancia  muleta u otros
Trabajo y deportes Igual antes del Algún deporte No posible Invalidez permanente

accidente
Angulaciones y rotaciones 0 Menor a 10 grados 10 a 20 grados Mayor a 20 grados
Acortamientos 0 Menor a 1 cm 1 a 3 cm Mayor a 3 cm
Rigidez articular 0 Menor a 10 grados 10 a 20 grados el Mayor a 20 grados

tobillo, menor a 20 tobillo, 20 a 40 grados tobillo
grados cadera, rodilla cadera, rodilla o Mayor a 40 grados

o ambos ambos cadera, rodilla
o ambos

Tabla 1. Clasificación radiológica de Montoya.11

Grado O: Presencia de fractura después del tratamiento sin
observar cambios radiológicos

Grado 1: Reacción perióstica sin formación de callo óseo
Grado 2: Formación de callo óseo, pero aún persiste callo

de fractura
Grado 3: Callo óseo formado. Se observa parte de callo

de fractura
Grado 4: Desaparición de trazo de fractura independiente

de callo óseo

a la personalidad de la fractura (Tabla 3 y 4). Todos los pa-
cientes precisaron transfusión sanguínea.

La estabilización definitiva con osteosíntesis fue entre
los 5 a 14 días posteriores de su ingreso con un promedio
de 8 días. Ningún caso se manejó de manera conservadora.
Se realizó seguimiento y controles clinico – radiológicos
en la consulta externa por un periodo de 12 meses con una
escala de III-IV de consolidación en 13 pacientes
(92.85%) en el periodo de estudio,3 en los cuales no se pre-
sentó signos de pseudoartrosis.

La complicación más severa fue 1 amputación supracon-
dílea por lesión vascular, infección severa y lesión masiva
de partes blandas. Para la valoración de resultados se usó la
escala de Kalström y Olerud. Cuatro pacientes presentaron
un resultado excelente, 6 un resultado bueno, aceptable
otros 3 y 1 un resultado malo. Los resultados finales fueron:
excelentes y buenos en 10 casos, en los cuales los pacientes
se reintegraron a sus labores habituales o no ameritaron otro
tipo de tratamiento. Aceptables en 2 casos, en los que el pa-
ciente manifestó dolor en rodilla o tobillo, con angulación
o deformidad rotacional de menos de 10 grados, disminu-
ción menor a 10 grados en la movilidad de tobillo y menor
a 20 en la rodilla. Malos en 1 caso por infección. En cuanto
a las complicaciones, en un caso fue preciso la amputación
de la extremidad, en 4 se produjo infección de la herida qui-
rúrgica (28.57%) y en l caso se desarrolló un embolismo
graso (7.14%). La causa más frecuente fue el accidente de
tráfico en 12 (85.71%) casos, 2 (14.28%) de ellos en moto-
cicleta y 10 atropellados en vía pública, 1 (7.14%) herida
por proyectil de arma de fuego y 1 con caída de 8 metros
(7.14%). Los resultados funcionales y manejo postoperato-
rio del paciente con RF con seguimiento de hasta 12 meses
se efectuó mediante la escala de Karlstrom y Olerud, Goran
Karlstrom y cols,5 obteniendo en nuestro estudio 71.42 %
de resultados buenos y excelentes divididos en 42.85% y
28.57% respectivamente.

No se presentaron datos de pseudoartrosis en nuestro es-
tudio, el síntoma más frecuente es el dolor de rodilla
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nen en peligro la vida y la viabilidad del segmento afec-
tado. En nuestro estudio, observamos que con la estabi-
lización inicial mediante fijación externa, mejora el
pronóstico, así como la rehabilitación temprana y la
reintegración del paciente a su medio biopsicosocial,
conforme a reportes de estudios realizado por Chang W,
Jeong K.4 El sexo masculino representa 100% de los ca-
sos, esta incidencia se asemeja a estudios realizados por
Bel, JC y cols, en el que reportan 18 pacientes, con 16
del sexo masculino y 2 del sexo femenino; en nuestro
estudio la edad media fue de 44 años reportes similares
a estudios de Bel, JC y cols.5

El mecanismo de lesión más frecuente fue accidente
automovilístico tipo atropellamiento con 64.28%. La lite-
ratura reporta 70% en accidentes automovilísticos por
atropellamiento, reportado por Luna, A Ríos y cols.2

En nuestro estudio se utilizó la clasificación de Fraser,
de los cuales, el más frecuente de presentación fue el tipo
II con 64.28% de los pacientes, mucho menor a estudios
realizado por Luna, A Ríos y cols. A su ingreso realiza-
mos la fijación externa inicial con sistemas de estabiliza-
ción AO (Figura 2), en unos casos tubulares y en otros
roscados, con sistema uniplanar de fijación y puenteo a
nivel de la rodilla en todos los pacientes, y manejo qui-
rúrgico definitivo con una media de 8 días a diferencia
de casos reportados en la literatura donde manejan fija-
ción interna definitiva al ingreso en unos casos y trac-
ción o fijación externa en otros según Shao Hung Hung,
Taibin y cols. Se evaluaron cuidadosamente a todos los
pacientes a su ingreso mediante el protocolo al sistema
de soporte avanzado de vida en pacientes traumatizados
ATLS (Figura 2),6 de los cuales en 28.57% de los casos
se realizó laparotomía exploradora, por contusión pro-
funda de abdomen y diagnosticado mediante lavado pe-
ritoneal diagnóstico positivo.1,2

Tabla 5. Datos de los pacientes con manejo de rodilla flotante.

Paciente Edad/ Mecanismo Lesiones Fraser Seguimiento Complicación Evaluación funcional
sexo de lesión asociadas Karlstrom

1 73/M Atropellado Sí II c 12 meses Infección Aceptable
2 17/M Atropellado Sí I 12 meses No Excelente
3 28/M Atropellado Sí I 12 meses Dolor de rodilla Buena
4 45/M Atropellado Sí I 12 meses Rigidez de rodilla Buena
5 70/M Atropellado Sí II a 12 meses Infección Aceptable
6 47/M Atropellado Sí II b 12 meses Amputación Pobre
7 31/M HPAF No II b 12 meses Infección Buena
8 19/M Derrapamiento Sí I 12 meses No Excelente

en motocicleta
9 53/M Atropellado Sí II a 12 meses Dolor de rodilla Buena

1 0 33/M Atropellado Sí II c 12 meses No Buena
1 1 31/M Choque frontal Sí II a 12 meses Dolor en rodilla Buena
1 2 38/M Derrapamiento Sí II b 12 meses No rigidez articular Aceptable

en motocicleta y acortamiento
de 3 cm

1 3 16/M Atropellado Sí II b 12 meses No Excelente
1 4 2 2 Choque frontal No I 12 meses No Excelente

Tabla 4. Osteosíntesis definitiva

Fracturas Fémur Tibia Total

Clavo anterógrado 4 8 1 2
Clavo retrógrado 3 3
Placas y tornillos 8 6 1 4
Total 2 9

Tabla 3.

Fémur-tibia Pacientes Clasificación
de Fraser

Clavo centromedular
fémur-clavocentromedular tibia 4 I (4)
Clavo centromedular
fémur-placa a tibia 4 I (1), IIa (3)
Placa a fémur-Clavo
centromedular tibia 2 IIb (2)
Placa fémur-placa tibia 4 IIb (2), IIc (2)
Total 1 4 1 4

(100%), debido a la disminución de los arcos de movili-
dad no se detectó lesiones ligamentarias en estos pacien-
tes (Tabla 5).

El promedio de hospitalización fue de 7 a 46 días con
una media de 20 días.

Discusión

En el manejo de este tipo de pacientes es indispensa-
ble la actuación de un equipo multidisciplinario, ya
que es producto de mecanismos de alta energía, que po-
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El manejo quirúrgico definitivo se realizó con una media
de 8 días, de acuerdo al tipo y personalidad de la fractura,
habiendo realizado una planificación preoperatoria adecua-
da, obteniendo los mejores resultados con enclavado cen-
tromedular, similar a estudios reportados por Kalstrom G,
Olerud S. 71.43% de los pacientes, presentó algún tipo de
fractura expuesta de acuerdo a la clasificación de Gustilo,
Gustilo RB y cols, a diferencia de reportes realizado por
Luna y cols que mencionan 40% de incidencia.2,7,8

La literatura reporta una media de 30 a 36 días de hos-
pitalización, presentamos una media de 20 días y se reali-
zó manejo quirúrgico a todos los pacientes, previo control
hemodinámico y neurológico de los mismos.9

Los índices de infección reportados en nuestro estudio
fue de 28.31%, correspondiendo a cuatro pacientes que
presentaron algún grado de exposición de la fractura, no
así en casos reportados por Fraser y cols en los que men-
cionan 20% de infección en pacientes quirúrgicos y 8% en
casos con manejo conservador. En otro estudio Mac An-
drew y Pontarella reportan 22% de rangos de infección y
Gregory y cols reportan 11% de infección profunda en
fracturas tipo I de Fraser. Adamson y cols reportan 30% de
infección en fracturas tipo Fraser II y 62% para fracturas
expuestas. En nuestra serie las cifras de infección no va-
rían en cuanto a los reportes de la literatura.10-13

El tiempo de consolidación se evaluó realizando se-
guimiento en la consulta externa a las tres, ocho, catorce,
veintiocho y cincuenta dos semanas de postoperado y
apoyados a la clasificación clinico-radiológica de Mon-
toya, observando una media de consolidación ósea gra-
do III a las 14 semanas de postoperado. La literatura re-
porta signos de consolidación a las 20 semanas, en series
reportadas por Karlstrom y Olerud; Adamson y cols re-
portan datos de consolidación hacia las 39 semanas para
fémur y 37.5 para tibia en casos de fracturas tipo II. En
nuestro estudio se observó que las fracturas de tibia pre-
sentan periodos más prolongados de consolidación en re-
lación a las de fémur.3,13,14

La evaluación funcional y manejo postoperatorio del
paciente se realiza mediante la escala de Karlstrom y
Olerud, obteniendo en nuestro estudio 71.42% de resul-
tados buenos y excelentes divididos en 42.85% y
28.57% respectivamente, la literatura reporta 86 % de
resultados buenos y excelentes. Veith y cols, reportan
72%; Anastoupolus G y cols reportan 81%; y 65% de
resultados buenos y malos según Gregory y cols. Adam-
son y cols reportan 24% de buenos resultados y 14% re-
sultados excelentes. Un estudio retrospectivo reporta
variaciones en los resultados de manejo de fracturas
tipo II de Fraser, en las que son pobres en relación a las
de tipo I, Shao Hung y cols. En nuestro estudio los peo-
res resultados se observaron en fracturas tipo II de Fra-
ser, resultando similares a reportes de Adamson y cols,
Fraser y cols.1,7,10,12-16

El manejo postoperatorio de estos pacientes es muy im-
portante y va dirigido a la movilización temprana y reha-

bilitación precoz, asimismo se trata de pacientes con múl-
tiples lesiones asociadas, Adamson y cols reportan hasta
71% de lesiones asociadas. En nuestro estudio 12 pacien-
tes presentaron lesiones asociadas correspondiendo al
85.71%, esta condición contribuye a los pobres resultados
en algunos casos y aún más en fracturas tipo II de Fraser
debido a compromiso intraarticular.

La complicación más severa que se presentó fue la ne-
cesidad de amputación en un paciente constituyendo
7.14%, debido a compromiso de partes blandas, el estado
inmunológico deprimido del paciente, y lesión vascular,
lo que llevó a infección superficial y profunda a nivel de
herida quirúrgica.

Otros estudios reportan hasta 9.52% de necesidad de
realizar la amputación como en el estudio realizado por
Shao Hung Hung y cols.1

Figura 4. Masculino 44 años con diagnóstico RF Fraser I tratado
con fijadores externos AO roscados y manejo definitivo con placas
LCP a fémur y tibia.

Tabla 6. Pacientes atendidos según la clasificación de Fraser

Tipo I: 5 35.71%
Tipo IIa: 3 21.43%
Tipo IIb: 4 28.57%
Tipo IIc: 2 14.29%
Total 1 4 100%
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En nuestro estudio se reporta un paciente, 7.14%, con
desarrollo de un síndrome de embolismo graso manejado
mediante apoyo ventilatorio. Se realizó transfusión san-
guínea a todos los pacientes debido a su estado hemodi-
námico inestable.

Estas lesiones representan un gran riesgo de complica-
ciones y de invalidez permanente, por lo que la estabiliza-
ción inicial mediante uso de fijadores externos permite
una estabilización hemodinámica, neurológica y ósea, rea-
lizando la osteosíntesis definitiva diferida (Tabla 4). Apo-
yados con reportes de UI, Haque I, y por Rooser B, Hanson
y cols, basados en nuestra experiencia y en los resultados
del presente estudio, recomendamos el manejo y estabili-
zación inicial de rodilla flotante con fijadores externos, así
como osteosíntesis definitiva diferida, cuando las condi-
ciones generales del paciente y estado de tejidos, así lo
permitan, esto nos lleva a realizar una planificación opera-
toria adecuada de acuerdo al tipo y personalidad de la frac-
tura (Figuras 2 y 4).16,17
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