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RESUMEN

Rodilla flotante es un término que describe las fracturas concomitantes ipsilaterales
de la tibia y el fémur. Estas lesiones se relacionan con un alto nimero de secuelas
funcionales y complicaciones potencialmente mortales.

Resultado de mecanismos de desaceleracion en traumatismos de alta energia y
requieren un manejo multidisciplinario para obtener los resultados favorables para
el paciente.

Se presenta con una combinacién de fracturas a nivel de diéfisis, metafisis o
intraarticulares del fémur y la tibia, con una alta incidencia de lesiones

neurovasculares, ligamentarias o de tejidos blandos.

El conocimiento de la anatomia, resultados radiogréaficos, opciones de tratamiento
y las complicaciones asociadas de estas fracturas, ayudan al ortopedista a limitar la
morbilidad asociada a esta lesion poco comun.

Se realiza este estudio de casos y controles, con la finalidad de obtener datos
estadisticos sobre resultados obtenidos con los diversos tratamientos establecidos
en fracturas ipsilaterales de fémur y tibia en nuestro hospital, ademas patron de
lesion, lesiones asociadas, resultados funcionales, en comparacioén con fracturas

aisladas de féemur vy tibia.

Palabras clave:
Rodilla flotante, control de dafios, lesiones asociadas, fractura de fémur, fractura de
tibia.



l. MARCO TEORICO

Definimos rodilla flotante como aquella fractura asociada de fémur y tibia ipsilateral
que estad comprendida entre la zona subtroncantérica femoral y la zona diafisaria
tibial.1

Fractura diafisaria de fémur

Se extienden desde una zona 5 cm distal del trocanter menor hasta un punto situado
a 5 cm proximal del tubérculo aductor. Es un hueso resistente con un excelente
riego sanguineo, por tanto, un buen potencial para la consolidacién.?

Suele ser necesario un traumatismo intenso y las causas habituales son accidentes
de trafico, caidas de altura y aplastamientos. Se asocian frecuentemente a un
traumatismo importante de tejidos blandos, y en ocasiones, de heridas abiertas.
Estas fracturas son mas comunes en adultos jovenes.3#

Los musculos que se insertan en el trocanter mayor pueden producir deformidad
por abduccién, mientras que los que lo hacen en el trocanter menor, producen
deformaciones de flexion con rotacion externa en las fracturas de la diafisis
proximal. Las fracturas de la diafisis media experimentan una deformidad en varo
debido a la traccion de los aductores medios, contrarrestada por los muasculos

laterales del muslo y el tensor de la fascia lata.®

El paciente se presentara con dolor intenso en la extremidad implicada y, por lo
general, con deformaciones visibles. La extremidad puede estar acortada y puede
existir crepitacion con el movimiento. EI muslo puede presentar una tumefacciéon en

tension debido a la hemorragia y formaciéon de un hematoma.>®

Proyecciones AP y lateral de fémur habituales, suelen ser adecuadas para visualizar
estas fracturas. Asegurando que tanto la cadera y la rodilla sean incluidas en las

imagenes o realizando proyecciones adicionales.’



Fractura articular distal de fémur

Son poco frecuentes, consisten en el 7% de todas las fracturas de fémur. Existe una
distribucion bimodal de edad, con una alta incidencia en adultos jovenes con trauma
de alta energia y un segundo pico en ancianos a traumatismos de baja energia,

como son las caidas. Las fracturas expuestas ocurren en un 5-10%.24

Pueden dividirse en cuatro tipos en base a su anatomia. Las fracturas
supracondileas afectan a la zona entre los condilos y la union de la metafisis con la
diafisis del fémur. Estas fracturas son extraarticulares y por ello no se asocian con
distension en la articulacion de la rodilla. Los restantes tipos de fracturas son
intraarticulares e incluyen fracturas condileas, intracondileas y epifisarias.®

Los gemelos y el sbleo se insertan en la cara posterior del fémur distal, siendo
responsables de un desplazamiento posterior de esta fractura. Es importante revisar
la proximidad del fémur distal con respecto a la arteria y la vena popliteas, asi como
a los nervios tibial y peroneo comun.3*°

El paciente con fracturas del fémur distal se presentara con dolor, tumefacciéon y
deformidad en la extremidad afectada. Puede existir una crepitacion audible. Las
fracturas supracondileas desplazadas se presentan tipicamente con un

acortamiento de la extremidad y rotacion externa de la diafisis femoral.®

Debe explorarse el estado vascular de la extremidad mediante la presencia de pulso
en las arterias poplitea y tibial distal. Mediante la inspeccién se puede observar la

presencia de hematomas y deformidad alrededor del fémur distal y de la rodilla.®

Las proyecciones habituales del fémur distal y la rodilla incluyen las radiografias AP
y lateral. Las fracturas complejas que afectan a la articulacion de la rodilla se
visualizan mejor con proyecciones oblicuas a 45 grados. Se pueden obtener
mejores imagenes mediante la traccion cuidadosa de la extremidad, facilitando la
interpretacion de las mismas. Fracturas complejas intraarticulares y lesiones

osteocondrales podrian requerir TAC, para una evaluaciéon mas precisa.®’



Fractura de meseta tibial

Constituyen el 1% de todas las fracturas. Las fracturas bicondilares ocurren en 10-
30%, mientras que las lesiones aisladas de platillo medial y lateral ocurren en el
resto de los casos. A pesar de que sélo el 3% de las fracturas son expuestas,
muchos de los casos presentan abrasiones profundas o lesion severa de tejidos
blandos, lo cual requiere las consideraciones necesarias para decidir el tiempo y
tipo de cirugia.?

En general, afectan a la zona lateral de la meseta tibial y son resultado de fuerzas
mediales directas, que producen una deformidad en valgo; también puede ser
debido a fuerzas laterales directas, produciendo una deformidad en varo; y por
fuerzas de compresion axiales con cualquier fuerza medial o lateral.*

Se encuentran varios patrones lesionales: Impacto de la masa del céndilo femoral
lateral responsable de la fractura por deslizamiento, con indemnidad de la superficie
articular principal. Si la intensidad aumenta, el fragmento tibial sufre un hundimiento.
El angulo del condilo femoral lateral puede producir una fractura con separacion, o
una fractura por aplastamiento de la meseta tibial. Una segunda linea de fractura
puede convertir cualquiera de estas lesiones en una fractura bicondilea. Las

fracturas de la meseta tibial medial son poco frecuentes.®

El paciente se presenta generalmente con dolor y tumefaccion en la rodilla, que
estara ligeramente flexionada. Al examinarla suele apreciarse una erosion cutanea
correspondiente al punto de impacto, casi siempre con derrame articular,
conjuntamente con una movilidad reducida debido al dolor. Una deformacioén en

valgo o en varo suele indicar la presencia de una fractura con aplastamiento.>¢

Deben realizarse radiografias AP y lateral de rodilla, complementadas con
proyecciones oblicuas interna y externa a 40 grados para visualizacion de platillo
lateral y medial. Una proyeccion AP con inclinacion caudal de 15 grados para
visualizar superficie articular de platillo tibial. Se sugiere toma de TAC de rodilla en

fracturas complejas para la adecuada planeacién preoperatoria.’



Fractura diafisaria de tibia

La tibia es el hueso largo mas comunmente fracturado, con una tasa aproximada de
26 fracturas diafisarias por 100 000 habitantes al afio. Existe una alta incidencia de
fracturas abiertas, ya que un tercio de la superficie tibial es subcutanea.??

Hay cinco causas principales de fracturas de la diafisis de la tibia: caidas, lesiones
deportivas, impactos directos o agresiones, accidentes de trafico y lesiones por
arma de fuego, ademas es vulnerable a las fuerzas de torsion.*

Las fracturas espiroideas y oblicuas son frecuentes debido en parte a su forma
triangular y en parte a la frecuencia de la lesion por torsion. El tono muscular del
sbleo, gastrocnemio y tibial anterior tiende a producir acortamiento y

desplazamiento en las fracturas de este tipo.3

Suelen presentarse con dolor, tumefaccion y deformacion. Aunque no es frecuente
apreciar lesiones neurovasculares en este tipo de fracturas, es esencial llevar a
cabo un examen completo de los pulsos e integridad del ciatico popliteo externo y
sus ramas (dorsiflexion y flexion plantar de los dedos).®

Radiografias AP y lateral de la tibia para confirmar el diagnostico, las cuales deben
incluir la rodilla y el tobillo. La fractura es normalmente facil de identificar, pero se
debe prestar atencién a la posibilidad de una extension intraarticular.”



Il ANTECEDENTES

En 1975 Blake y McBryde introdujeron el término “rodilla flotante” para describir un
patrén de lesion consistente en fracturas ipsilaterales y simultaneas de fémur vy tibia
que “desconectan” la rodilla del resto de la extremidad. Este término sugiere la
presencia de una fractura diafisaria de fémur y de tibia que salva la articulacion de
la rodilla, pero puede usarse para describir cualquier fractura ipsilateral de tibia y
fémur, incluyendo fracturas articulares de rodilla. En los nifios las fracturas a través
de la placa de crecimiento del fémur distal o de la tibia proximal también pueden
desencadenar una rodilla flotante.®

En 1978 Fraser et al. catalogaron estas fracturas segun la clasificacion que lleva su
nombre, que distingue fracturas tipo | o “rodilla flotante verdadera”, como aquellas
en las que ninguna de las dos fracturas tiene afectacién articular al nivel de la rodilla,
y tipo Il o “falsa rodilla flotante” aquellas en las que al menos uno de los dos trazos
de fractura afecta a la superficie articular.

Las fracturas tipo Il incluyen tres subtipos:

-Tipo Il1A: Una fractura diafisaria femoral y una fractura de meseta tibial.

-Tipo 1I1B: Una fractura articular de fémur distal con una fractura diafisaria tibial.

-Tipo IIC: Una fractura articular de ambos huesos.®

Dwyer et al. Utilizé las modalidades combinadas de tratamiento con una fractura
tratada de forma conservadora y la otra quirirgicamente. Concluyeron que el
meétodo de tratamiento para la tibia no interfirié con la movilizacion articular.

Se trataron con métodos no quirdrgicos, quirdrgicos (fijacion externa y clavos
intramedulares) y combinados. Se registraron las complicaciones que se
encontraron y el regreso a las actividades normales. Se observaron tasas mejores
y comparables de fracturas, regreso temprano a las actividades y mejores y
excelentes resultados funcionales a largo plazo entre grupos combinados y el grupo
de pacientes tratados quirdrgicamente (clavos intramedulares). El uso de
modalidades combinadas de tratamiento es un enfoque asequible, factible y eficaz,

especialmente para un entorno de escasos recursos. La fijacion externa del fémur



fracturado resulté en una disminucion del rango de movimiento en la rodilla debido
a la fijacion del cuadriceps.1f

El trauma asociado a la cabeza, pecho, abdomen, pelvis y huesos largos de la
extremidad contralateral es comun. La tasa reportada de tales lesiones puede ser
tan alta como 89%, destacando la violencia involucrada. En la serie mas extensa
reportada hasta la fecha por Kao et al, 110 (26%) pacientes tenian lesion en la
cabeza, 37 (8,8%) tenian fractura de la pelvis y 230 (55%) tenian lesiones en las

extremidades contralaterales graves.!

Sorprendentemente, la incidencia de lesion vascular es, segun los informes, baja.
Paul et al informaron 6 (29%) lesiones vasculares en su serie de 21 pacientes. Esta
alta tasa, sin embargo, no fue compartida en estudios mas amplios.'? Kao et al, de
hecho, no comentaron sobre la lesién vascular en su informe sobre 419 pacientes.*!

Fraser et al informaron una incidencia del 7% (22 de 222 pacientes).®

Hayes sugirid6 que los pasajeros de automodviles con rodillas flotantes deberian
haber tenido sus pies firmemente apoyados contra el suelo inclinado del asiento
delantero justo antes de la colision, sus piernas proximas se arrugaron bajo las
fuerzas de desaceleracion masivas producidas por el impacto. Los peatones son
frecuentemente catapultados a cierta distancia del punto de impacto y son mas
heridos al golpear el pavimento.3

Los estudios revelaron lesiones asociadas, tales como lesiones en craneo, torax,
lesiones abdominales y lesiones en las otras extremidades. La mayoria de las
lesiones en la cabeza, el pecho y el abdomen amenazan la vida. Adamson et al.
encontraron 71% de lesiones asociadas mayores, con un 21% de lesiones
vasculares. La tasa de mortalidad entre el 5% y el 15% refleja la gravedad de las
lesiones asociadas. Se debe realizar un examen deliberado y cuidadoso del
paciente para determinar si existe una lesion intracraneal, abdominal o toracica
importante. Tales lesiones deben tener prioridad sobre las lesiones de las

extremidades en la prioridad del tratamiento.'4



Elrhazi presentd una serie de 9 pacientes con rodilla flotante, de los cuales 7
hombres y 2 mujeres con edad promedio de 35 afios de acuerdo con la clasificacion
de Fraser, el 100% de los casos son del tipo I. todos fueron tratados mediante
clavado intramedular mediante una sola incision de rodilla, de acuerdo a los criterios
de Karlstrom, los resultados fueron excelentes en dos casos, buenos en 4
aceptables en dos y pobres en uno. Concluyeron que el clavado intramedular
mediante una sola incision de rodilla ha mostrado mejores resultados en esta

serie.1®

Ran et al utilizaron la clasificacidon de modificada de Fraser la cual proporciono una
base mas confiable para que los cirujanos puedan monitorear los resultados vy
comparar los resultados del tratamiento con otros cirujanos. Segun la clasificacion
modificada, los resultados de la lesion tipo lIA parecian ser comparables a los de la
lesion tipo I. Las lesiones tipo 1B y tipo 1l representan los tipos de fractura con peor

pronostico.®

Las lesiones flotantes de la rodilla plantean retos importantes en el manejo. Hay
poca informacion sobre los patrones de estas lesiones y los desafios de manejo.
Durante una revisiébn en un periodo de 5 afios se analizaron los patrones de
lesiones, lesiones asociadas, métodos de manejo y factores que influyeron en el
resultado. Veinticinco pacientes, constituidos por 19 varones y 6 mujeres con una
edad media de 33,4 £ 16,04 afos, cumplieron los criterios del estudio. Todos fueron
causados por accidentes de transito, accidentes de motocicletas que representan
19 (76%). El 32% de los pacientes tenian fijacion quirtrgica de ambas fracturas,
mientras que el 40% de los pacientes tenian ambas fracturas tratadas de manera
no operativa. El manejo no quirargico tuvo una fuerte relacion con el desarrollo de

mal unién.’

Hee et al, realizaron analisis multivariante y sugirieron un sistema de puntuacion

preoperatorio para determinar los predictores pobres del resultado de estas



fracturas, tomaron en consideracion la edad, las puntuaciones de gravedad de la
lesion, el tabaguismo en el momento de la lesion, las fracturas abiertas, las fracturas
segmentarias. Sin embargo, la fiabilidad de este sistema sigue siendo debatida y es

considerada por algunos autores inutil.*®

Vives et al. concluyeron que las lesiones asociadas desempefaron un papel
importante en el resultado inicial con respecto al retraso en la cirugia inicial, la
duracion prolongada de la cirugia, el impedimento en la rehabilitacién, ademas de
retraso en la capacidad de carga de peso completo. A pesar de esto, las lesiones

asociadas deben ser consideradas en la planificacién del manejo quirtrgico. 1°

La rodilla flotante es una lesion muy rara que se observan después de los accidentes
de vehiculos de alta velocidad. No existen pautas estandar para el tratamiento de
esas fracturas, ya que soélo algunos casos similares han sido reportados en la
literatura. La fijacion temprana y la movilizacion agresiva aseguran la unién de la

fractura y menos complicaciones.?®

Aher et al. evaluaron los resultados funcionales de lesiones de rodilla flotante
tratadas operativamente en adultos y los factores que las afectan. Se obtuvo el
resultado funcional utilizando los criterios de Karlstrom y Olerud y fue: Excelente en
3, Bueno en 9, Aceptable en 10 y Malo en 8 pacientes, concluyeron que los factores
gue determinan los resultados funcionales fueron tipo de fractura (abierta o cerrada),
patrén y sitio de fractura, presencia de extension intraarticular y método de fijacion
utilizado. La mejor gestion de estas lesiones implica clavado intramedular de ambas

fracturas.?!

En una revision de 97 casos en dos hospitales de tercer nivel de atencion de
Hyderabad, durante un periodo de 6 afios, los resultados que presentaron fueron
los siguientes: la tasa de union del fémur y la tibia depende de la edad del paciente,
el tipo, ubicacién de la fractura y el implante utilizado, 65 de los 97 pacientes tuvieron

resultados excelentes a buenos basandose en la union del féemur y la tibia, y la



flexion de la rodilla alrededor de 90 grados. 25 pacientes presentaron resultados
aceptables mientras que 7 pacientes tuvieron malos resultados, de los cuales 1

paciente tuvo una amputacion por debajo de la rodilla.??

Tabla 1. Criterios de evaluacién de los resultados de Karlstrom y Olerud. 23

Kaushal et al. registraron un total de 136 casos con lesién de rodilla flotante.
Clasificacion de Fraser modificado mostré 58 pacientes tenian tipo 1, 74 tenian tipo
2 y 4 tenian tipo 3. 119 (87,5%) pacientes tenian fracturas abiertas y Gustilo-
Anderson tipo IlIA (29,4%) fue el mas comun. No se encontr6 mortalidad. 16
(11,76%) de las rodillas flotantes tuvieron que someterse a la amputacién del
miembro afectado. La lesion flotante de la rodilla se ha considerado como una
lesion ortopédica severa, y se asocia a menudo con el trauma sistémico mayor que

implica otros érganos. 24

En un hospital de Faisalabad, Pakistan, de noviembre del 2013 a octubre de 2014
evaluaron las complicaciones postoperatorias y el resultado funcional de las
lesiones de rodilla flotante utilizando los criterios de Karlstrom, concluyeron lo
siguiente: Un mejor resultado funcional sin secuelas/complicaciones, depende de la
eleccion de los implantes segun la clasificacion de Fraser, la fragmentacion en el
sitio de la fractura, la naturaleza intra o extraarticular y si la fractura esta abierta o

cerrada.?®



En el Hospital de la Universidad de Kitasato de 1986 a 1999 se presentaron un total
de 68 lesiones de rodilla flotante, tanto las fracturas de fémur y las fracturas de tibia
fueron manejadas quirdrgicamente mediante diversos métodos. Los resultados
funcionales de esta lesion fueron evaluados usando el sistema de Karlstrom y
Olerud. Los periodos de seguimiento oscilaron en los 2 a 19 afos. Los resultados
funcionales fueron los siguientes: 25 casos tuvieron excelentes resultados, 15 casos

buenos resultados, 16 casos resultados aceptables y 12 casos resultados pobres.?6

Olvera et al. realizé un estudio observacional de marzo 2006 a diciembre 2011 en
que evalud el prondstico funcional utilizando los criterios de Karlstrom y Olerud
correlacionando el tipo de lesion, lesion asociada y tratamiento con los resultados
funcionales, concluyé que las lesiones de rodilla flotante dificultan el analisis
funcional. No hubo concordancia significativa entre lesiones asociadas y malos

resultados, y los buenos resultados funcionales mostrados fueron confiables.?’

Ezhilmaran et al. estudiaron la relacién entre malunién y rodilla flotante, estos
resultados muestran que las lesiones de alta velocidad con fracturas articulares,
yuxtaarticulares, y las fracturas expuestas son mas propensas a malunion. La
tendencia fue mas en lesiones de alta velocidad. De los treinta pacientes
estudiados, 22 pacientes tuvieron accidentes con vehiculos de motor de cuatro
ruedas. De éstos, 13 (43,3%) habian desarrollado una malunién que es altamente
significativa. Las fracturas expuestas tienden a resultar en malunién. De los 5 casos

de fracturas expuestas tipo 1lIB de fémur 4 (13,3%) resulté en malunién. 28

Saavedra et al. valoraron 14 pacientes basados en la escala de Karlstrom y Olerud
con seguimiento de 12 meses se obtuvieron 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 pronéstico fueron las fracturas intraarticulares. De
estos, 9 (64.28%) presentaron alguna complicacién tales como: rigidez articular,
infeccion, acortamientos e invalidez permanente, existiendo un paciente amputado.

Basados en los resultados se recomienda el manejo y estabilizacion inicial de rodilla



flotante con fijacion externa, asi como osteosintesis definitiva diferida, cuando las

condiciones generales del paciente y estado de tejidos, asi lo permitan.?®

Onfiorbe et al. realizaron una revision retrospectiva de todos los pacientes con
fracturas ipsilaterales de fémur y tibia tratados entre 2000 y 2005. Fueron incluidos
17 pacientes en el estudio. Se evaluaron clinicamente segun la escala de Karlstrém
y Olerud, cinco pacientes presentaron buenos resultados, en 4 fueron regulares y
en 6 malos. Las complicaciones halladas en la serie fueron dos infecciones, una
embolia grasa, tres pseudoartrosis y 5 pardlisis del nervio ciatico popliteo externo.

Un paciente requirié una amputacion supracondilea y otro fallecié. %°

La rodilla flotante suele ser consecuencia de un politraumatismo. Las diferentes
series publicadas refieren un promedio de 50% a 62% de lesiones asociadas en
estos pacientes. ElI mejor tratamiento para estas fracturas es la estabilizacion
temprana y definitiva, que permite la rapida movilizacion del paciente y disminuye
los problemas sistémicos en los politraumatizados, asi como las complicaciones
asociadas con un periodo prolongado de permanencia en cama.?

Las lesiones asociadas y el tipo de fractura (abierta, intraarticular, conminuta) son
factores prondsticos en una rodilla flotante. La mejor gestion de las lesiones
asociadas para un buen resultado final implica el clavado intramedular tanto de las
fracturas como de la rehabilitacion postoperatoria. 32



Il JUSTIFICACION

Se denomina rodilla flotante, a una combinacion de fracturas diafisarias,
metafisarias e intraarticulares de fémur y de tibia ipsilateral, entre la zona
subtroncantérica femoral y la zona diafisaria de la tibia, se asocia a lesiones
ligamentarias desapercibidas, lesiones vasculares y nerviosas e infecciones
severas que pueden llevar a la amputacion.

Aunque se desconoce su incidencia exacta, esta afeccidn es generalmente rara,
aunque en los ultimos afios ha aumentado en la misma proporcién que el nUmero
de pacientes politraumatizados afectados por traumatismos de alta energia. Al ser
casi siempre causada por este trauma, la rodilla flotante es comunmente sufrido por
los pacientes que también presentan lesiones graves en el térax, craneo, abdomen
y / 0 extremidades.

Muchos de estos pacientes ingresan en el hospital hemodindmicamente inestables
y requieren un cuidadoso control y seguimiento durante la atencion primaria de
acuerdo con el protocolo ATLS e identificando lesiones en otros 6érganos que deban
ser tratadas en una primera instancia para disminuir asi el riesgo de

morbimortalidad.

Esta lesion tiene una alta tasa de complicaciones. La pérdida del rango de

movimiento de la rodilla es una de las principales complicaciones.

En nuestro Hospital no se han realizado estudios sobre la frecuencia de esta lesion,
asi como las caracteristicas del patrén de lesion, y la frecuencia de alteraciones
funcionales. La estadistica de estos datos seria Util para planificar y prepararnos
como profesionales de la salud para prevenir una alta mortalidad y morbilidad, asi

como la discapacidad resultante de esta de alteracion.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La rodilla flotante es una patologia muy rara y compleja, con importantes lesiones
asociadas a complicaciones y secuelas, se presentan por mecanismos de
desaceleracion de alta energia y requieren de un manejo multidisciplinario para

obtener resultados favorables para el paciente.

Al ser relativamente escasa la incidencia de rodillas flotantes los trabajos publicados
suelen ser de pequeiias series y siempre retrospectivos y ninguno de estos del tipo
gue se plantea es decir comparativo con fracturas aisladas de tibia y fémur, con el
fin de demostrar el mecanismo de lesion el cual es referido como accidentes de alta
energia los cuales suelen asociarse con lesiones craneales y viscerales, asi como

una alta incidencia de complicaciones y secuelas locales.

IV.1.- PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢El patron de lesion, asi como el resultado funcional en rodilla flotante segun los
criterios de Karlstrom, es mas severo comparado con fracturas Unicas de tibia y

fémur?



IV.2.- OBJETIVOS

Determinar el patréon de lesion y evaluacion de resultado a través de los criterios de
Karlstrom y Olerud en rodilla flotante comparado con fractura Unica de tibia y fémur
en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

General de Pachuca.

Objetivos especificos:

¢ Definir el patron de lesion en rodilla flotante comparado con fractura Unica de
tibia y fémur en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General de Pachuca.

e Determinar la evaluacion de resultado mediante los criterios de Karlstrom y
Olerud en rodilla flotante en comparacion con fractura unica de tibia y fémur
en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital General de Pachuca.

e Valorar el tipo de fractura de acuerdo a la clasificacion de Fraser en rodilla
flotante en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital General de Pachuca.

e Comprobar el tipo de tratamiento utilizado en rodilla flotante en pacientes
atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General
de Pachuca.

e Establecer complicaciones y secuelas en pacientes con diagndstico de rodilla
flotante atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

General de Pachuca.



IV.-3.- HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

e El patron de lesion en rodilla flotante es producido por trauma de alta energia
comparado con el patron de lesion en fracturas Unica de tibia y fémur en
pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General de Pachuca

e El resultado funcional en rodilla flotante es pobre si se obtiene un resultado
malo en alguno de los apartados en la escala de Karlstrom y Olerud,
comparado con fractura Unica de tibia y fémur en pacientes atendidos en el

servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.

V. MATERIAL Y METODOS

V.1. LUGAR DONDE SE REALIZARA LA INVESTIGACION
Hospital General de Pachuca., Servicio de Traumatologia y Ortopedia.
Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo
Institucién de Segundo Nivel de Atencién Médica
Turno matutino y vespertino.
V.2. DISENO DEL ESTUDIO

Por disefio es casos y controles, analitico.

V.3. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL
3.1. LUGAR
A) Departamento de Traumatologia y Ortopedia
Hospital General de Pachuca
B) Revision de Pacientes y Resultados de procedimiento en atencion de rodilla
flotante
Servicio de Traumatologia y Ortopedia — Archivo Clinico

Segundo piso de la Torre de Hospitalizacion



Hospital General de Pachuca, Hidalgo
Carretera Pachuca — Tulancingo No. 101 A
Col. Ciudad de los Nifios, C. P. 42070

Pachuca, Hidalgo, México.

3.2. TIEMPO
Julio 2016 — Octubre 2017

3.3. PERSONA
Expedientes clinicos de pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia con diagnoéstico de rodilla flotante y fractura Unica de tibia y fémur en
el Hospital General de Pachuca, Hidalgo con indicaciones de acuerdo a las

Guias de Préactica Clinica.

V.4. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

4.1. Criterios de Inclusién:
Casos:

e Todos los pacientes con diagndéstico de rodilla flotante y fractura de tibia y
fémur atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia

e Todos los pacientes de cualquier sexo con diagndéstico de rodilla flotante y
fractura de tibia y fémur atendidos en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia.

e Todos aquellos pacientes con diagnostico de rodilla flotante y fractura de tibia
y fémur mayores de 15 y menores de 70 afos.

e Todos los pacientes con diagndstico de rodilla flotante y fractura de tibia y

fémur los cuales hayan cumplido 6 meses posteriores a la cirugia de rodilla.



Controles:

e Todos los pacientes con diagndstico de fractura de tibia y fémur atendidos en
el servicio de Traumatologia y Ortopedia.

e Todos los pacientes con diagndstico de fractura de tibia y fémur de cualquier
sexo atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia.

e Todos los pacientes de diagnostico de fractura de tibia y fémur mayores de
15 aflos y menores de 70 afos

e Todos los pacientes con diagndéstico de fractura de tibia y fémur que hayan

cumplido 6 meses posteriores a cirugia.

4.2. Criterios de Exclusion:

Casos:

e Pacientes con diagnéstico de rodilla flotante de causa no traumatica
e Todos aquellos pacientes con diagnéstico de rodilla flotante menores de 15
y mayores de 70 afios.

Controles:

e Pacientes con diagnéstico de tibia y fémur de causa no traumatica
e Todos aquellos pacientes con diagnostico de fractura de tibia y fémur

menores de 15 y mayores de 70 afios.

4.3. Criterios de Eliminacion:

Casos:

e Pacientes con diagnostico de rodilla flotante y fractura de tibia y peroné con

expediente clinico incompleto.



e Pacientes que no hayan regresado al Hospital General de Pachuca después

de la cirugia.

Controles:
e Pacientes con diagnostico de rodilla flotante y fractura de tibia y peroné con
expediente clinico incompleto.
e Pacientes que no hayan regresado al Hospital General de Pachuca después

de la cirugia.

V.5. DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y LA TECNICA DE
MUESTREO

5.1. Tamafo de la muestra

La fractura ispsilateral de tibia y fémur es una patologia rara en el Hospital General
de Pachuca, de acuerdo a los registros internos del servicio de Traumatologia y
Ortopedia en el periodo de Marzo 2012 a Marzo del 2017 solo se encuentran

reportados 14 casos.

Por lo que el tamafio de muestra para los casos serd de 14 pacientes con
diagnostico de rodilla flotante y para los controles de 42 pacientes con diagndstico

de fractura Unica de tibia y fémur en una relacion de 1:3.



5.2 Muestreo

No habra muestreo ya que participaran el total de pacientes (14) con diagnostico de

rodilla flotante.

V.6. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables principales a medir:

Las variables se determinaran de la siguiente forma:

Variable independiente: Rodilla flotante, fractura tnica de tibia y fémur

Variable dependiente: Patron de lesion, criterios de evaluacion de resultados de

Karlstrom y Olerud.



Tabla 2

tibia

Nombre de la | Definicion Escala de | Definicion Fuente

Variable conceptual Medicidn operacional

Variables independientes

Sexo Es el conjunto de | Cualitativa | Femenino 0
caracteristicas 1.- masculino Expediente
fisicas, Femenino clinico
bioldgicas, 2.-
anatomicas y | Masculino
fisiologicas de
los seres
humanos, que
los definen como
hombre o mujer.

Edad Tiempo Cuantitativa | Tiempo en afos | Expediente
transcurrido discreta de una persona | clinico
desde el que ha vivido
nacimiento de un desde su
individuo nacimiento

Rodilla flotante | Asociacion  de | Cualitativa | Fractura de tibia | Encuesta
fracturas de y fémur que | Expediente
fémur y tibia pueden ser: clinico
ipsilaterales 1.- Cerradas o

expuestas
2.- Tipo K
Fractura
diafisaria de
fémur y
diafisarias  de




3.- Tipo lla:
fractura
diafisaria de

fémur y fractura
de meseta tibial
4.- lb:

fractura

Tipo

supracondilea
de

fractura

fémur vy
diafisaria de
tibia
5.-

fractura

Tipo llc:
supracondilea
de

fractura

fémur vy
de

meseta tibial

Fractura

tibia y fémur

de

Perdida de la
de

continuidad 6sea

soluciéon

de tibia o fémur

Cualitativa

Se distinguen
varios tipos:

1. Fractura
diafisaria
de fémur

2. Fractura
articular
distal de
fémur

3. Fractura
de
meseta

tibial

Expediente

clinico




4. Fractura

diafisaria
de tibia
Tratamiento Cirugia utilizada | Cualitativa | El manejo | Expediente
quirurgico en el manejo de | Categorica | quirargico para | clinico
la fractura la rodilla flotante
puede ser:
1.- Fijacion
externa
2.- Fijacion
interna con
placa
3.- Intramedular
4.-Fijacion mixta
Variables dependientes
Patrén de | Mecanismo por | Cualitativa | EI traumatismo | Expediente
lesion el cual se | Categorica | puede ser de | clinico
produce una alta energia o
fractura y se baja energia

considera como
el intercambio de
una cantidad de
energia entre
dos o0 més
cuerpos durante
un evento
accidental que
actua contra el
objeto, el sujeto
(paciente) y sus

o6rganos

Alta
accidente

1.-
Automovilistico:

energia:

Automovil o]
motocicleta
2.- Caida
3.-Herida
proyectil

por
de
arma de fuego
4.-
Atropellamiento




Baja energia:
1.- Caidas
2.-Lesiones
deportivas

3.- Traumatismo

directo

Criterios
Karlstrom
Olerud

de
y

Evalua el
prondstico
funcional
posterior a lesion

de rodilla

Cualitativa
Ordinal

Los criterios que
se evaluan son
sintomas
subjetivos  de
cadera o pierna,
sintomas
subjetivos  de
rodilla y tobillo,
habilidad para
caminar, trabajo
y deportes,
angulacion,
rotacion,
deformidad,
acortamiento,
restriccion  de
movimiento
(cadera, rodilla
y tobillo).

Los clasifica en:
1.- Excelente
2.- Bueno

3.- Regular

4.- Malo

Expediente

clinico.




V.7. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1.- Se recabara los datos de identificacion del paciente con diagndstico de rodilla
flotante y fractura de tibia y fémur de los registros diarios internos del servicio de
Traumatologia y Ortopedia en el periodo comprendido de Marzo 2012 a Marzo del
2017.

2.- Se solicitara el expediente clinico al area de archivo clinico del Hospital General

de Pachuca.
3.- Se llevara a cabo la recoleccion de los datos en base al expediente clinico.

El investigador es el encargado de identificar los casos y de recolectar la

informacion.

Tomando en cuenta el muestreo no probabilistico, se capturara la informacion de
14 expedientes clinicos que pertenecen al grupo de casos y 42 expedientes del
grupo de controles a través de la cédula de recoleccion de datos aplicada a cada

caso y control.

A partir de que los comités de investigacion y de ética en investigacion aprueben el
protocolo, se iniciara con la recoleccion de datos del paciente que cumpla con los

criterios de inclusion.

La informacién recolectada se organizara en una base de datos para realizar el

andlisis de la informacion.



V.8. ANALISIS DE LA INFORMACION
La informacion sera analizada utilizando el Paquete Estadistico para las Ciencias

Sociales Stata version 12.0, Se exploraran los datos de la siguiente manera:

Tratamiento estadistico del estudio

Cada variable se estudiard con analisis descriptivo, a través de tablas que
proporcionen datos de N (%) en al caso de variables nominales, y en el caso de
variables cuantitativas con datos de media aritmética y desviacion estandar.

Los resultados seran presentados utilizando tablas, graficas y cuadros.

Razdn de productos cruzados: También se conoce con los términos en inglés odds
ratio (OR) y relative odds, y en espafiol como razén de momios (RM), razon de
ventaja o razon de disparidad. La razon de momios es un buen estimador del riesgo
relativo. Esta medida se calcula obteniendo el cociente de los productos cruzados

de una tabla tetracorica.

RPC El.-fr.'f.“ _ ad
h/d bc
donde,
Casos controles
Total de
presente a b expuestos ()
Exposicidn | ausente c d Toital de no
expuestos (n )
Total {m,) Total (m,) Tatal de
sujetos (n)

El resultado se interpreta de la misma forma que en el resto de las medidas de
razon. Cuando la OR tiene un valor de 1 (o nulo), el comportamiento del factor es
indiferente; si el valor es superior a 1, el factor puede considerarse como de riesgo,
y si es inferior a 1 es valorado como factor protector. Ademas de calcular los

intervalos de confianza al 95% del OR.



V.9. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Instrumento elaborado exprofeso para este estudio (anexo 1)

VI.- ASPECTOS ETICOS

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, Articulo N° 17 (anexo 2), esta Investigacion se clasifica como investigacion
sin riesgo. Para identificar a los pacientes en las bases de datos se utilizarq su
namero de expediente. El acceso a la informacion solo la tendran los investigadores.

No se usara consentimiento informado.

VIl.- RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS

M.C Fernando Pérez Velazquez— Meédico Residente de la Especialidad de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital General de Pachuca, Hidalgo — Tiempo

Completo

Dr. Liberio Vite Teran — Especialista en Traumatologia y Ortopedia, Hospital General

de Pachuca, Hidalgo. Asesor clinico.

RECURSOS FiSICOS

Expediente Clinico
Una computadora con recursos electronicos y software especializado en analisis
estadistico.

Una impresora para entregar los avances y resultados finales.



RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos financieros provendran del Departamento de Traumatologia y

Ortopedia del Hospital General de Pachuca, Hidalgo

CONCEPTO COSTO ASIGNADO

Recuperacion bibliografica, compra de libros e | $2,500.00

impresiones

Utiles de oficina y tecnologia (internet, otros) $500.00

TOTAL $3,000.00




VIll. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA

Se realiz6 un estudio de casos y controles, durante el periodo de Marzo 2012 a
Marzo del 2017, en pacientes posoperados con diagnéstico de rodilla flotante
comparado con pacientes posoperados con diagndstico de fractura Unica de tibia y
fémur, se revisaron expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de
inclusién del grupo de casos y de controles, no se calculé tamafio de muestra ya
que se revisaron a todos los pacientes que se atendieron por esta patologia durante
el periodo mencionado y consistié en 14 pacientes, esto en el caso del grupo de
casos y para los controles se busco una relacion de 3 controles por cada caso, el
tamafio del grupo de controles fue de 42 pacientes. Para el analisis de la informacion
se utilizo el paquete estadistico para las ciencias sociales Stata version 12.0, para
cada variable se realizo analisis descriptivo, y se representoé en tablas y graficas, se
calculé media aritmética, desviacion estandar; el analisis bivariado consistié en odds
ratio para la variable de resultados funcionales entre los casos comparado con el

grupo de controles.



IX. HALLAZGOS
ANALISIS DESCRIPTIVO

Gréfica no. 1 Grupo de Pacientes: Casos con diagnostico de rodilla flotante
comparado con controles con diagnéstico de fractura Unica de tibia y fémur en el
periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017, del servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital General de Pachuca.

14

n=56
42

CASOS CONTROLES

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 2 Sexo de los pacientes en los que se evaluo el patron de lesién y el
resultado funcional a través de los criterios de Karlstrom y Olerud, casos de rodilla
flotante y controles con fractura Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012
a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital General de Pachuca.

= Femeninos ® Masculinos

Fuente: Expediente clinico



Gréfica No. 3 Extremidad afectada en los pacientes que se evaluo el patron de
lesion y el resultado funcional a través de los criterios de Karlstrom y Olerud,
casos de rodilla flotante y controles con fractura Unica de tibia y fémur en el
periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.

n=56

M Derecha M lzquierda

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No.4 Tipo de fractura: Expuesta o cerrada en el grupo de los casos con
diagnéstico de rodilla flotante en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en
pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General de Pachuca.

n=14
13

= Expuesta = Cerrada

Fuente: Expediente clinico



Gréfica No. 5 Hueso expuesto en el grupo de los casos con diagnéstico de rodilla
flotante en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.

n=14

u Tibia = Fémur = Tibiay fémur No expuestos

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 6 Clasificacion de Fraser en el grupo de casos, con diagndstico de rodilla
flotante en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.

12

10
n=14

2 -
— 0
0

Tipo | Tipo Il A Tipo 11 B Tipo 11 C

Fuente: Expediente clinico



Gréfica No. 7 Tipo de fractura: Expuesta o cerrada en el grupo de los controles con
diagnéstico de fractura Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo
2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del

Hospital General de Pachuca.

n=42

M Expuesta M Cerrada

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 8 Diagnostico especifico en el grupo de controles, con fractura Unica de
tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en

el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.

12.5
12
n=42
11.5
11
10.5
10

9.5

Didfisis del fémur Articular distal del fémur Meseta tibial Diafisis de tibia

Fuente: Expediente clinico



Gréfica No. 9 Hueso expuesto en el grupo de los controles con diagnéstico de
fractura Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en
pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

/ n=42

General de Pachuca.

u Tibia = Fémur = No expuestos

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 10 Patron de fractura en casos de rodilla flotante y controles con fractura
Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes
atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de
Pachuca

n=56

= Alta energia = Baja energia

Fuente: Expediente clinico



Gréfica No. 11 Mecanismo de lesion en los pacientes en los que se evalud el
resultado funcional a través de los criterios de Karlstrom y Olerud, casos de rodilla
flotante y controles con fractura Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012
a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital General de Pachuca.
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*Proyectil de arma de fuego disparado.

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 12 Caida en metros en casos y controles, con mecanismo de lesion de
caida, en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.

14
12

10 n=17

0 metros 1 metro 3 metros

Fuente: Expediente clinico



Gréfica No. 13 Tratamiento de ingreso en casos de rodilla flotante y controles con
fractura Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en
pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 14 Tratamiento quirdrgico definitivo en casos de rodilla flotante y
controles con fractura Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo
2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del

Hospital General de Pachuca.
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Gréfica No. 15 Fijacion mixta en casos con diagnostico de rodilla flotante, en el
periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 16 Traumatismo craneoencefalico en casos de rodilla flotante y
controles con fractura Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo
2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital General de Pachuca.
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Gréfica No. 17 Traumatismo cerrado a térax en casos de rodilla flotante y controles
con fractura Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en
pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 18 Trauma cerrado de abdomen en casos de rodilla flotante y controles
con fractura Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en
pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

General de Pachuca.
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Gréfica No. 19 Otras fracturas en casos de rodilla flotante en el periodo de Marzo
2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y

Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 20 Otras fracturas especificas, en casos de rodilla flotante en el periodo
de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Gréfica No. 21 Lesion de ligamento o menisco de rodilla afectada en casos de rodilla
flotante y controles con fractura Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012
a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia

del Hospital General de Pachuca.

n=56

M Lesion de ligamento cruzado anterior H No presento lesion

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 22 Embolismo graso en casos de rodilla flotante y controles con fractura
Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes
atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de
Pachuca.
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Grafica No 23 Infeccion de tejidos blandos en casos de rodilla flotante y controles
con fractura Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en
pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 24 Pseudoartrosis en casos de rodilla flotante y controles con fractura
Gnica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes
atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de

Pachuca.
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Gréfica No. 25 Osteomielitis en casos de rodilla flotante y controles con fractura
Unica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes
atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de

Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 26 Resultado funcional de acuerdo con la escala Karlstrom y Olerud en
casos de rodilla flotante y controles con fractura Unica de tibia y fémur en el periodo
de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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ANALISIS BIVARIADO

Gréfica No. 27 Sexo por grupo estudiado, en casos con rodilla flotante comparado
con controles con fractura unica de tibia y fémur, en el periodo de Marzo 2012 a
Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 28 Distribucion de edad entre casos y controles en el periodo de Marzo
2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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La media para los controles es 37.28, el limite inferior de 16 afios y limite superior
de 68 afios para el grupo de casos la media es de 28.71, el limite inferior de 16 afios
y limite superior de 52 afios.

Gréafica No. 29 Extremidad afectada por grupo estudiado, en casos con rodilla
flotante comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el periodo
de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Gréfica No. 30 Patrén de fractura por grupo estudiado, en casos con rodilla flotante
comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el periodo de Marzo
2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Gréfica No. 31 Mecanismo de lesion por grupo estudiado, en casos con rodilla

flotante comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el periodo

de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico
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Gréfica No. 32 Tratamiento de ingreso por grupo estudiado, en casos con rodilla

flotante comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el periodo

de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Gréfica No. 33 Tratamiento definitivo por grupo estudiado, en casos con rodilla
flotante comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el periodo
de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 34 Traumatismo craneoencefalico por grupo estudiado, en casos con
rodilla flotante comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el
periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Gréfica No. 35 Trauma cerrado de térax por grupo estudiado, en casos con rodilla
flotante comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el periodo
de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 36 Trauma cerrado de abdomen por grupo estudiado, en casos con
rodilla flotante comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el
periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Gréfica No. 37 Otras fracturas por grupo estudiado, en casos con rodilla flotante
comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el periodo de Marzo
2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 38 Lesidon ligamento o menisco de la rodilla afectada por grupo
estudiado, en casos con rodilla flotante comparado con controles con fractura tnica
de tibia y fémur, en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos
en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Gréfica No. 39 Embolismo graso por grupo estudiado, en casos con rodilla flotante
comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el periodo de Marzo
2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 40 Infeccion de tejidos blandos por grupo estudiado, en casos con rodilla
flotante comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el periodo
de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Gréfica No. 41 Pseudoartrosis por grupo estudiado, en casos con rodilla flotante
comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el periodo de Marzo
2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 42 Osteomielitis por grupo estudiado, en casos con rodilla flotante
comparado con controles con fractura Unica de tibia y fémur, en el periodo de Marzo
2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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Gréfica No. 43 Resultado funcional de acuerdo con la escala Karlstrom y Olerud por
grupo estudiado, en casos con rodilla flotante comparado con controles con fractura
Gnica de tibia y fémur, en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes
atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de
Pachuca.
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Fuente: Expediente clinico

Tabla No. 1 Riesgo de hacer pseudoartrosis, en casos con rodilla flotante
comparado con controles con fractura unica de tibia y fémur, en el periodo de Marzo
2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia y

Ortopedia del Hospital General de Pachuca.

Expuestos No expuestos Total
Casos 7 7 14
Controles 4 38 42
Total 11 45 56

Fuente: Expediente clinico

Se realizo la prueba de Odds ratio en los pacientes en estudio la cual fue de 9. 5
con IC 95% (1.756, 54.56)



Es decir, existe riesgo de 9.5 veces mas de hacer pseudoartrosis en los casos en
comparacion de los controles, este resultado es estadisticamente significativo ya

que los intervalos de confianza no abarcan el valor nulo.

Tabla No. 2 Riesgo de tener un resultado funcional compactando excelente y bueno
versus malo de acuerdo con la escala Karlstrom y Olerud en pacientes con
diagnéstico de rodilla flotante comparado con fractura Unica de tibia y fémur en el
periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 del servicio de Traumatologia y Ortopedia del

Hospital General de Pachuca.

Expuestos No expuestos Total
Casos 3 8 11
Controles 2 31 33
Total 5 39 44

Fuente: Expediente clinico

IC 95% (.8263, 40.88)
Chi 2 3.69 p>0.0549

Tabla No. 3 Resultado funcional de acuerdo con la escala Karlstrom y Olerud por
grupo estudiado, en casos con rodilla flotante comparado con controles con fractura
Gnica de tibia y fémur, en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes

atendidos en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de

Pachuca.
Excelente Bueno Regular Malo

Casos 2 (14.29%) |6 (42.8%) 3(21.43%) |3 (21.43%)
Diafisaria de 3 (25%) 7 (58.33%) | 2(16.67%) |0 (0%)
femur
Articular distal de | 0 (0%) 3 (30%) 5 (50%) 2 (20%)
féemur
Meseta tibial 1 (10%) 7 (70%) 2 (20%) 0 (0%)
Diafisaria de tibia | 4 (40%) 6 (60%) 0 (0%) 0 (0%)

Fuente: Expediente clinico




X. DISCUSION

La combinacion de fractura ipsilateral de fémur y tibia supone un traumatismo grave
que suele afectar a otros 6rganos vitales y asocia abundantes lesiones
musculoesqueléticas. Rethnam et al. reportaron la incidencia de lesiones asociadas
con riesgo vital, la cual se ha cifrado hasta en el 74% de los pacientes y la gravedad

se refleja en la tasa de mortalidad, variable del 5 al 15%.33

Dwyer mostro que el tercio medio de la diafisis del fémur y la tibia estaba involucrado
mas comunmente (75%), como en otros informes. Las lesiones concomitantes
fueron frecuentes y se observaron en 40 de sus 60 pacientes, y se retraso la
movilizacion en todos ellos. Un porcentaje mayor (27%) de los pacientes sufrié
amputaciones en comparacion con nuestro estudio del 0%. La incidencia reportada
de fracturas abiertas es consistentemente alta, 57% hasta 81%. El patron mas
comUn es fractura femoral cerrada y fractura tibial abierta,® en comparacioén con lo
encontrado con nuestro estudio en el cual el 92.5% de los casos presentaron
fracturas abiertas, siendo mas comun el patron de fractura femoral abierta y fractura

tibial cerrada en un 57.14%.

Kumar et al. relacionaron que el traumatismo asociado a la cabeza, el pecho, el
abdomen, la pelvis y los huesos largos de la extremidad contralateral es comun. La
tasa informada de tales lesiones puede ser tan alta como 89%, destacando la
violencia involucrada.?* En la serie reportada por Kao et al., 26% pacientes tenian
lesion en la cabeza, 8.8% tenian fractura de pelvis.!* Encontramos que el
traumatismo craneo encefalico estuvo presente en 38.10% en el grupo de controles
y en 92.86% en el grupo de casos, mientras el traumatismo cerrado de térax y
abdomen se presentaron en el 14.29% del grupo de los casos, otras fracturas en el
grupo de casos 42.86%, siendo las mas comunes, la fractura de patela en 3 casos,

pelvis 2 casos y tobillo en 2 casos.

La rodilla flotante se clasifica, de acuerdo con Fraser, en dos tipos las fracturas tipo
I, en las cuales no hay compromiso articular (70%), vy las del tipo Il, en las cuales
por lo menos uno de los huesos presentaron involucro de la superficie articular, las

del tipo Il, acompafada de lesion de tejidos blandos o de lesion vascular tienen peor



pronéstico,’ en nuestro estudio encontramos en el grupo de casos 71.43%
presentaron tipo |, 21.43% tipo A y 7.14% tipo IIB, con lesion de tejidos (fractura
expuesta) en 92.86%.

En relacidon al sexo, el mas afectado fue el sexo masculino en un 67,86%, versus
el sexo femenino de 32.14%; segun lo estudiado por Nouraei, et al. las lesiones de
rodilla flotante son mas frecuentes en varones.® El lado izquierdo es el lesionado
mas comunmente, reportado por Bansal; 26 mientras Veith reporto el mismo grado
de afectacion entre las dos extremidades.®” La extremidad afectada con mas
frecuencia en nuestro estudio fue la izquierda en 71.43%. Feron et al, refirieron que
la rodilla flotante se presenta en pacientes jovenes de la tercera década, %8 lo cual
se pudo corroborar con los resultados obtenidos, en donde se observé que la media
de edad en el grupo de controles fue de 37.2 afios, y en los casos de 28.71 afios.

Una caracteristica de la rodilla flotante es el patron de lesion, los cuales se
caracterizan por ser de alta energia, generalmente en accidente automovilistico,
Rethnam et al, de 29 pacientes estudiados, 27 pacientes el mecanismo de lesion
fue por accidente automovilistico, esto secundario a una poblacién en expansion,
un nimero cada vez mayor de vehiculos de motor con infraestructura limitada en la
mayoria de las ciudades,® el patréon de lesién de alta energia en el grupo de
controles fue de 57.14% en comparacion con el grupo de casos que fue de 100%;
de los cuales por accidente automovilistico en el grupo de controles fue de 16.67%,
y en el de casos 35.71%, por accidente en motocicleta en el grupo de controles
23.81%, versus el de casos de 50%, atropellamiento en el grupo de controles de
11.90%, y en el grupo de casos de 14.29%; como se habia comentado, observamos
que la mayor frecuencia de lesiones en los casos fue secundaria a accidente en

vehiculo de motor.

Hay muchos estudios en la literatura que detallan diferentes opciones de manejo
para la rodilla flotante. Ostrum tratd0 a los pacientes con clavo centromedular
retrogrado a fémur y anterdgrado a tibia a través de una incision parapatelar medial
de 4 cm.*? Piétu et al. en su estudio retrospectivo de 172 casos, el enclavado
centromedular fue el método preferido en el sitio del fémur (73%, 126 casos), el



enclavado centromedular de la tibia se realizé en el 54,4% de los casos y se utilizé
fijacion externa en uno de cada cuatro pacientes. 4* No existen pautas estandar para
el tratamiento de estas fracturas, la fijacion y movilizacion temprana aseguran la
unién de la fractura y menos complicaciones. Debe considerarse que la rodilla
flotante de manera frecuente se asocia con politrauma, lo que conlleva a que
muchas veces la cirugia de fijacion definitiva de las fracturas se retrasa, agregando
dificultad en la resolucion, prolongando la estadia hospitalaria y el inicio de la
rehabilitacion, lo cual modifica los resultados funcionales y aumenta las secuelas de
estas patologias; en nuestra muestra, el tratamiento al ingreso se realiz6 mediante
fijacion externa para control de dafios en el 100% de los casos, siendo el tratamiento
definitivo mediante enclavado centromedular retrogrado a fémur y anterégrado a
tibia en el 64.29% de los casos, fijacién interna con placa a fémur y enclavado a
tibia en 14.28%, y enclavado a fémur con fijaciéon interna con placa a tibia en
21.42%. El enclavado centromedular ha demostrado su efectividad en la curacion
de fracturas y su seguridad en las fracturas de la tibia y la diafisis del fémur. Fue el
estandar de oro en rodilla flotante Fraser | y hemos podido comparar el enclavado
a ambos niveles y el abordaje Unico a rodilla, como lo descrito por Ostrum. 40

Hildebrand describié que los principios de control de dafios ortopédicos, cuando el
paciente es inestable o se enfrenta a fracturas articulares complejas o lesiones
graves de tejidos blandos es la solucion mas segura. La fijacion definitiva, que a
menudo requiere un largo tiempo de operacion, se retrasa hasta que las condiciones

sean las mejores para el paciente. 42

La especificidad de la lesion de rodilla flotante hace que sea dificil interpretar la
puntuacion de Karlstrom y Olerud.?® Sin embargo, Hegazy, asi como Yokoyama
confirmaron los peores resultados cuando una de las fracturas involucra una
superficie articular. Teniendo en cuenta el resultado funcional, una edad avanzada,
una lesion vascular, una clasificacién de Fraser tipo Il, fracturas abiertas, el grado
de conminucion de la fractura, son factores que contribuyen a los resultados mas
pobres. 2643 os resultados que encontramos en nuestros casos, fueron excelentes
en el 14.29%, bueno en el 42.86%, regular en el 21.43% y malo en el 21.43%,



confirmando que los peores resultados se presentan en aquellos pacientes con

compromiso articular.

En el caso de Feron et al. la incidencia de pseudoartrosis fue del 20%, en
comparacion con la tasa de literatura reciente que varia de 4% a 11% para el fémur
y de 3% a 30% para la tibia. 333843 En nuestro estudio la tasa de pseudoartrosis fue
del 9.52% en el grupo de controles y del 50% en grupo de casos. Por lo que los
pacientes con rodilla flotante tienen 9.5 veces méas de presentar pseudoartrosis en

comparacion con los pacientes con fractura Unica de tibia y fémur con un IC 95%.



XI. CONCLUSIONES

Segun nuestro estudio, las lesiones de la rodilla flotante fueron un grupo de lesiones
complejas que requirieron una evaluacién cuidadosa para detectar factores de mal
prondstico y lesiones asociadas.

Se confirma la severidad general y local de este trauma de alta energia, que se
produce principalmente en los jovenes alrededor de la tercera década, con
predominio de lesion de la extremidad del lado izquierdo, asociada a fracturas
expuestas, asi como la presencia de lesiones a otros 6rganos y a lesiones
ligamentarias a nivel de rodilla en el lado afectado, ademas de presentar mayor
grado de complicaciones como pseudoartrosis, comparado con los pacientes con
fractura Unica de tibia y fémur.

Los resultados funcionales resultaron ser insatisfactorios en pacientes con rodilla
flotante comparada con fracturas Unicas de tibia y fémur, en especial cuando estas
no afectan la superficie articular. Las fracturas ipsilaterales de tibia y fémur es una
lesion compleja con mas que solo las fracturas Unicas de tibia y fémur, en estas
lesiones es dificil lograr buenos resultados funcionales debido a importantes
lesiones en los tejidos blandos y lesiones asociadas.

Se debe realizar una adecuada planificacion preoperatoria para fijacion quirdargica
de las fracturas, ademas de rehabilitacion posterior. La combinacion de todos estos
factores determinard el resultado final de estos pacientes.



Xll.  RECOMENDACIONES

Se requiere de estudio exhaustivo del paciente, para detectar lesiones asociadas
como lesiones de craneo, térax, abdomen, vascular, y otras fracturas; las lesiones

gue amenazan la vida deben ser tratadas como una prioridad.

Es necesario conocer este complejo paradigma para optimizar el manejo quirdrgico
del paciente. Asi como también para conocer méas a fondo los factores que influyen,
en esta compleja lesion ya que se observa con mayor frecuencia resultados malos,
es decir conocer mas sobre las lesiones asociadas que pueden retardar el
tratamiento definitivo de la fractura, la aplicacion de los principios de control de

dafios ortopédicos y la intervencion quirdrgica definitiva de manera oportuna.

Ademas de adecuada evaluacion de la rodilla para detectar lesiones ligamentarias
después de la estabilizacion de las fracturas; monitoreo postoperatorio para detectar
el desarrollo de embolia grasa; e institucién temprana de fisioterapia agresiva para

recuperar una buena funcion y mejores resultados generales.



X, ANEXOS

Anexo 1. Cédula de recoleccion de datos

Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

Jefatura de Investigacion

“Patrén de lesion y evaluacion de resultado a través de los criterios de Karlstrom y Olerud en rodilla flotante
comparado con fractura Gnica de tibia y fémur en el periodo de Marzo 2012 a Marzo 2017 en pacientes atendidos

en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.”

Instrumento de recoleccion de datos Folio: Tipo:
FICHA DE IDENTIFICACION

1.- SEXO
1. Femenino
2. Masculino

2.- Edad

3.- Extremidad afectada
1. Derecha dominante
2. Derecha no dominante
3. lzquierda dominante
4. Izquierda no dominante

CLASIFICACION DE LA FRACTURA

A) Rodilla flotante

4.- Exposicion
1. Si; hueso expuesto

2. No
5.- Clasificacion de Fraser
1. Tipol
2. Tipo lIA
3. TipoliB
4. Tipo llIC

B) Fractura de tibia y fémur

6.- Exposicién
1. Si
2. No
7.- Tipo de fractura.

1. Fractura diafisaria de fémur
2. Fractura articular distal de fémur
3. Fractura de meseta tibial
4. Fractura diafisaria de tibia
8.- PATRON DE LA FRACTURA




1. Alta energia

2. Bajaenergia

9.- Mecanismo de lesion

1. Accidente automovilistico
Accidente en motocicleta
Atropellamiento

Caida; Altura en metros

Lesiones deportivas
Otro; Cual

N o g bk wDN

10.- TRATAMIENTO DE INGRESO

1. Ferulizacion
2. Fijacion externa (Control de dafios)

3. Fijacion definitiva; Cual

Herida por proyectil de arma de fuego disparada

11.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DEFINITIVO

1. Fijacién externa

Fijacion interna con placa
Fijacion centromedular
Fijacién mixta; Cual

Otro; Cual

g s D

LESIONES ASOCIADAS

12.- Traumatismo craneoencefalico
1. Si
2. No

13.- Trauma cerrado de térax
1. Si
2. No

14.- Trauma cerrado de abdomen
1. Si
2. No

15.- Otras fracturas
1. Si; Cual

2. No

16.- Lesion ligamentaria o meniscal de rodilla de lado afectado

1. Si; Cual

2. No

COMPLICACIONES Y SECUELAS




17.- Tromboembolia pulmonar o embolismo graso

1. Si
2. No
18.- Infeccidn de tejidos blandos
1. Si
2. No

19.- Pseudoartrosis
1. Si
2. No

20.- Osteomielitis
1. Si
2. No

Evaluacién de resultado funcional criterios de Karlstrom y Olerud.

Criterio Excelente Bueno Regular Malo
Puntos 0 1 2 3
Sintomas subjetivos en | 0 intermitentes, afectan dolor en reposo
muslo y pierna suaves funcién
Sintomas subjetivos en | 0 intermitentes, afectan dolor en reposo
rodilla y tobillo suaves funcion
Deambulacion Normal intermitentes, restriccion de | precisa
suaves distancia muletas
caminada

Trabajo y deportes como antes | dejo algin | cambio de | invalidez

del deporte. trabajo permanente

accidente Trabajo igual
Angulacion ylo | 0 <10° 10-20° >20°
deformidad rotacional
Acortamiento <lcm 1-3cm >3 cm
Limitacion de movilidad <100 tobillo 10-20° tobillo | > 20° tobillo
articular (cadera, rodilla <200 cadera y/o | 20-40° cadera | > 40° cadera
o tobillo) rodilla y/o rodilla y/o rodilla

21.- Resultado segun criterios de Karlstrom y Olerud

1. Excelente
2. Bueno
3. Regular
4. Malo




Anexo 2. Aspectos Eticos

El presente estudio se realiza apegado al reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion, reglamentaria del parrafo tercero del articulo 4°. De la constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos la cual inicio su vigencia el 1°. De julio de
1984.

En esta ley se establecieron y definieron las bases y modalidades para el acceso a
los servicios de salud, asi como la distribucion de competencias entre la federacion
y las entidades federativas en materia de salubridad general, y dentro de los
programas que preve el plan nacional de desarrollo 1983 y 1988 se encuentra el de
salud, el cual, como lineamientos de estrategias, completa cinco grandes areas de
politica siendo la ultima la “formacion, capacitacion e investigacion “ dirigida
fundamentalmente al impulso de las &reas biomédicas, medico social y de servicios
de salud. La investigacion para la salud debe atender a aspectos éticos que
garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a la investigacion.

Contempla los articulos 30, 50, 70, 80, 100, 130, 140, 150, 160, 170

Esta investigacion se considera de riesgo minimo:

Se declara en el capitulo 1, articulo 17, fraccion primera, Ya que son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos
en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

La informacion para la realizacién de la presente investigaciéon se basa en la
recoleccion de datos obtenidos del expediente clinico por lo que no habra
participacion del paciente, razon por la cual no se elaborara consentimiento

informado.



XIV. DEFINICION DE TERMINOS

Fractura: Pérdida de continuidad normal de la sustancia 6sea, a consecuencia de

golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad del hueso.
Articulacion: Unidn de dos o mas huesos directamente o por medio de ligamentos.
Diafisis: Parte tubular de un hueso largo, comprendida entre los dos extremos o
epifisis.

Fémur: Hueso del muslo, el mas largo y fuerte del cuerpo, cuya extremidad superior

se articula en el hueso iliaco y la inferior, con la tibia y la rétula, formando la rodilla.

Tibia: Hueso mayor e interno de los dos que constituyen el esqueleto de la pierna.

Se articula con el fémur y la rétula, formando la articulacion de la rodilla.

Rodilla: Region constituida por la rétula y la articulacién del fémur con la tibia, junto

con las partes blandas circunyacentes.

Rodilla flotante: Fracturas ipsilaterales y simultaneas de fémur y tibia que

“desconectan” la rodilla del resto de la extremidad.

Fractura expuesta: Solucion de continuidad de un segmento 6seo en contacto con
el medio exterior, sean visibles o0 no los extremos fracturarios. La herida esta en

comunicacioén con el foco de fractura.

Trauma de alta energia: Transferencia de una gran cantidad de energia entre dos o
MAas cuerpos a partir de un evento que actla en tres esferas: el objeto, el sujeto y

sus Organos. Ej. Accidente automovilistico, caida mayor a 6 metros.

Trauma de baja energia: Transferencia de baja cantidad de energia entre dos o0 mas

cuerpos. Ej. Caida de plano de sustentacion.

Férula: Dispositivo hecho de cualquier material tal como madera, metal o yeso,

usado para inmovilizar o soportar un hueso fracturado o una articulacion.

Cirugia: Ejecutar sobre el cuerpo, con instrumentos, algin trabajo para producir un

efecto curativo o correctivo.



Osteosintesis: Intervencion quirdrgica que consiste en fijar de forma mecénica los

fragmentos 0seos de una fractura mediante una pieza metalica.

Clavo centromedular: Dispositivo de conduccion de carga que permite la
transmision de ésta a través del foco de fractura. Es un método de fijacién por medio

de una férula interna, que produce una estabilidad relativa.

Fijacion externa: Procedimiento quirdrgico que se emplea en el tratamiento de
alteraciones 0Oseas, se caracteriza por la utilizacion de un tutor rigido, situado fuera

del organismo y conectado al hueso mediante clavos de manera transcutanea.

Embolismo graso: Presencia de émbolos de grasa en la microcirculacién pulmonar

y periférica, complicacion relacionada con el trauma de huesos largos.

Pseudoartrosis: Fracaso de una fractura para consolidar y producir una union
completa, firme y estable, no mostrando signos visibles y progresivos de curacién

por lo menos en seis meses.

Infeccion: Invasion y multiplicacion de agentes patdégenos en los tejidos de un

organismo.

Osteomielitis: Infeccion 6sea tanto de la cortical como de la medula 6sea, causada

en su mayoria por invasion bacteriana o fingica.

Rehabilitacion: Conjunto de técnicas y meétodos que sirven para recuperar una
funcién o actividad del cuerpo que ha disminuido o se ha perdido a causa de un
accidente o de una enfermedad.

Traumatismo de torax: Lesion grave en el térax, producida por la suma de la accion

de agentes externos, ya sea por golpes contusos o heridas penetrantes.

Traumatismo de abdomen: Lesion grave en el abdomen, producida por la suma de

la accion de agentes externos, ya sea por golpes contusos o heridas penetrantes.

Traumatismo craneoencefalico: Afectacion del cerebro causada por una fuerza
externa, que puede producir una disminucion o disfuncion del nivel de conciencia y

conlleva una alteracion de las habilidades cognitivas y/o fisicas del individuo.
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