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Prefacio 

, El 6% de los pacientes ingresados tras un traumatismo tienen fracturas de la región de la rodilla. 
Estas tiene una mayor incidencia en dos momentos de la vida: en jóvenes que sufren un accidente de 
alta energía (tráfico, deportivo, laboral) o bien, en el otro extremo, en ancianos osteoporóticos que 
experimentan una caída casual. 

Suelen ser fracturas complejas y, como toda fractura articular, exigen una reducción precisa de los frag­
mentos. Plantean problemas de tratamiento, ya que hay que conseguir una restitución completa de la 
superficie articular con el menor daño posible de las partes blandas, que, en muchos casos están con­
tundidas y desvitalizadas o incluso laceradas por el traumatismo. Entre sus secuelas mas frecuentes pode­
mos reseñar infección, rigidez, falta de consolidación, desviaciones angulares y artrosis al cabo de los años. 

Este sombrío panorama ha cambiado en los últimos años, y las modernas técnicas han proporcio­
nado una notable mejoría en los resultados del tratamiento de estas fracturas. La reducción indirecta 
de los fragmentos o a través de pequeñas incisiones (MIS) nos permiten ser menos agresivos con las 
partes blandas. La aparición de placas más anatómicas que actúan como fijadores internos, al utilizar 
tomillos bloqueados, proporcionan mayor rigidez a la síntesis, disminuyendo el índice de pseudoar­
trosis y facilitando la movilización precoz. 

El estudio de las fracturas de esta zona se ha dividido clásicamente en función del hueso lesionado 
y en la elaboración de esta monografía hemos seguido este esquema. El Dr. Kregor ha actualizado el 
tratamiento de las fracturas de la extremidad distal del fémur y nuestro grupo ha querido separar de 
forma destacada las fracturas uniconch1eas que son difíciles de diagnosticar y plantean problemas tera­
péuticos específicos. El Dr. Maestro se ha ocupado de las fracturas de rótula, insistiendo en la impor­
tancia de este hueso para el buen funcionamiento biomecánico de la rodilla, siendo cada vez más excep­
cionalla patelectomía total. El Dr. Tejwani expone las opciones de tratamiento en las fracturas proximales 
de tibia de alta energía y, por su gran incidencia en los resultados, nos ha parecido interesante incluir 
un capítulo sobre las placas de bloqueo a cargo del Dr. Jones. Finalmente, el Dr. MuñozVives y su equi­
po se han ocupado de revisar desde su amplia experiencia el problema más complejo, la rodilla flo­
tante. A todos ellos quiero expresar mi agradecimiento por su participación en esta obra y mi felicita­
ción por haber sabido transmitir su experiencia y sus consejos de una forma clara y didáctica. Ha sido 
para mí sin duda un honor compartir cartel con todos ellos y espero que esta monografía AAOS-SECOT 
pueda ayudamos a afrontar el difícil reto del tratamiento de las fracturas de la rodilla con mayor con­
fianza. 

JavierVaquero Martín 
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Fracturas distales de fémur 

Philip James Kregor y Steven J. Morgan 

INTRODUCCiÓN 
Las fracturas del segmento distal del fémur, a menudo 

secundarias a un traumatismo de alta energía, siguen sien­
do un problema complejo. Su tratamiento ha tenido un 
progreso sostenido en las últimas décadas, lo que deter­
minó una mejoría significativa de los resultados. Aunque 
las técnicas y los implantes han mejorado, los principios 
básicos d~ la atención de las fracturas siguen siendo los 
mismos. Estos son: 

1. Visualización y reducción precisa de la superficie 
articular. 

2. Restablecimiento de la longitud, la alineación y la 
rotación. 

3. Preservación de la cubierta de partes blandas alre-
dedor de la fractura. 

4. Fijación interna estable 
5. Reestablecimiento temprano de la movilidad. 

La experiencia inicial con las placas tradicionales hacía 
hincapié en la reducción anatómica precisa de todos los 
fragmentos corticales de la región metafisaria.1 Esta técni­
ca confería fijación rígida y estable, y mejoraba la ampli­
tud de movimiento final en comparación con técnicas no 
quirúrgicas. Sin embargo, la exposición de la fractura y la 
desvitalización inherente a una técnica de este tipo deter­
minaba altas tasas de infección, seudoartrosis y necesidad 
de injertos óseos. En la última década, se han populariza­
do las técnicas de reducción indirecta, que han probado 
ser eficaces para el tratamiento de las fracturas distales del 
fémur. 2 El principal objetivo cuando se trata este tipo de 
fracturas con estas técnicas es minimizar el trauma qui­
rúrgico sobre el componente metafiso-disfisario de la frac­
tura. Las técnicas de reducción indirecta del segmento dis­
tal del fémur pueden incluir tracción manual, manipulación 
supracondílea, el empleo de un distractor femoral y el 
empleo de un implante (como una lamina-placa angula­
da a 95° o clavos intramedulares) para permitir la reduc­
ción. Todas las técnicas ayudan a reducir la fractura sin 
requerir una exposición directa. Las técnicas de reducción 

indirecta son esenciales para la colocación biológica de pla­
cas en el segmento distal del fémur. 2,3 

El siguiente avance en la colocación biológica de las pla­
cas fue la introducción submuscular, en las que la placa se 
desliza en el espacio virtual debajo del vasto externo.4,5 Estas 
técnicas pueden disminuir aun más la agresión quirúrgica 
en el sitio de la fractura y permitir una mejor visualización 
de la superficie articular (abordaje pararrotuliano lateral). 

Las placas con tornillos de bloqueo evitan la necesidad 
de una fijación interna en la cara medial del fémur para pre­
venir el colapso en varo. En el hueso osteoporótico, este 
constructo de fijación ha mostrado ser biomecánicamente 
superior para minimizar la pérdida de fijación. Clínicamente 
también ha sido ventajoso para prevenir el colapso en varo 
del segmento distal del fémur. 7, 8 

EVALUACiÓN PREOPERATORIA 
y OPORTUNIDAD DE LA FIJACiÓN 

Los prerrequisitos para la intervención quirúrgica de una 
fractura distal del fémur son un paciente en buen estado y 
sin lesiones potencialmente fatales, un buen conocimiento 
de la lesión articular y el equipo quirúrgico apropiado. Si no 
se cumplen estos prerrequisitos, la aplicación de un fijador 
externo que sólo incluya el área de la fractura es una moda­
lidad excelente para restablecer la longitud y conferir esta­
bilidad transitoria. 

El tipo de lesión articular determina el abordaje qui­
rúrgico y el tipo de implante que se usará. Por esto es vital 
conocer bien la lesión articular. En toda fractura del seg­
mento distal del fémur es obligatorio tener respuestas defi­
nitivas para las siguientes preguntas: 

1. ¿Hay una separación intercondílea? 
2. Si hay una separación intercondílea, ¿es compleja 

o simple? (¿hay fragmentos osteocondrales sepa­
rados?). 

3. ¿Hay una fractura en el plano de Hoffa (frontal) aso­
ciada? 



Las radiografías oblicuas, 
y especialmente las proyec­
ciones AP y lateral suplemen­
tarias en tracción, suelen per­
mitir el diagnóstico exacto. 
Aunque no se requiere de ru­
tina para todas las fracturas, la 
TC con reconstrucciones sagi­
tal y coronal delinea la pato­
logía articular. Por lo tanto, si 
hay alguna duda respecto de 
la interpretación de las radio­
grafías simples y en tracción, 
está indicada una Te. 

En pacientes con fracturas 
abiertas del segmento distal 
del fémur se debe realizar un 
desbridamiento urgente con 
irrigación. Si los prerrequisitos 
mencionados antes se cum­
plen y el cirujano confía en el 
desbridamiento de la fractura 
y la herida, se puede proceder 
a la fijación inmediata. De lo 
contrario, se debe colocar un 
fijador externo que incluya la 
articulación. Las técnicas de 
introducción sub muscular de 
la placa pueden minimizar la 
necesidad de una incisión 
grande adicional. A menudo se 
puede deslizar una placa de 
manera sub muscular a través 
de la herida de la irrigación y 
el desbridamiento. 

CLASIFICACiÓN 
La clasificación de la AO/ 

Orthopaedíc Trauma Assocíatíon 
(OTA) de las fracturas distales 
de fémur ayuda a elegir el abor­
daje quirúrgico y el tipo de 
implante (Fig. 1). Las fracturas 
de tipo A son extra articulares, 
las de tipo B son articulares par­
ciales (separan el cóndilo inter­
no o externo de la diáfisis, pero 
no ambos) y las de tipo C com­
prometen ambos cóndilos. Este 
sistema de clasificación hace 
una diferencia clave entre una 
lesión ClIC2 y una lesión C3. 
Una lesión C1/C2 se caracteri­
za por una separación articu­
lar simple, mientras que una 
lesión C3 es una lesión arti­
cu�ar compleja caracterizada 
por múltiples planos de frac­
tura o compromiso del plano 
frontal (Hoffa). 

FRACTURAS DE LA RODILLA 

Figura l. Clasificación de la Aa/aTA de las fracturas distales de fémur (reproducido con 
autorización de Hansen Sr, Swiontkowski MF [eds.]. Orthopaedic Trauma protocols. New York: 
NY, Raven Press, 1993; 296). 
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FRACTURAS DISTALES DE FÉMUR 

ABORDAJE Y TtCNICA QUIRÚRGICOS 
La clasificación de la fractura femoral distal determina 

el abordaje quirúrgico. En una lesión extraarticular (tipo A 
de AO/OTA) no es necesaria la visualización de la articu­
lación a través de una artrotomía, aunque puede ser útil 
para corroborar la posición correcta de una placa lateral. 
Cuando se efectúa un enclavado intramedular retrógrado 
para tratar una fractura extraarticular se requiere una míni­
ma visualización de la superficie articular y se puede limi­
tar a un abordaje percutáneo. 

En fracturas supracondíleas con compromiso articular, 
la diferenciación entre las lesiones Cl/C2 y C3 permite que 
el cirujano elija el abordaje apropiado. En una lesión Cl/C2 
se utiliza el abordaje anterolateral convencional para el 
segmento distal del fémur. Se realiza una incisión curvilí­
nea a lo largo de la cara mediolateral del fémur que se curva 
hacia el tubérculo tibial. Después, se abre la banda ilioti­
bial en forma paralela a la incisión cutánea (Fig. 2). Luego 
se levanta el vasto externo en el plano anterior y se sec­
ciona la cápsula articular hasta el nivel del menisco. La 
colocación de un separador romo en la cara interna del 
cóndilo femoral ayuda a exponer la superficie articular. 

En cambio, si el cirujano utiliza el abordaje ante rola­
teral convencional para tratar una lesión C3, la visualiza­
ción y la reducción de los distintos fragmentos osteocon­
drales o de la fractura de Hoffa puede ser difícil. Por esta 
razón, un abordaje pararrotuliano lateral puede ser un 
abordaje quirúrgico más apropiado en este tipo de frac­
tura (Fig. 3). Este abordaje, que es comparable al aborda­
je pararrotuliano medial empleado para la artroplastia total 
de rodilla, permite la eversión de la rótula y la visualiza­
ción de toda la superficie articular. Pero para usar un abor­
daje pararrotuliano lateral, la colocación de la placa debe 
ser submuscular. 

La técnica de reducción articular puede ser difícil. La 
visualización de toda la superficie articular ofrece al ciruja­
no la mejor oportunidad para lograr la reducción y la fija­
ción adecuadas. Los instrumentos que ayudan a reducir los 
bloques condíleos son las pinzas de reducción puntiagudas, 
las pinzas pelvianas grandes, un calvo de fijador externo en 
el cóndilo femoral interno que actuará como palanca de 
mando, y alambres de Kirschner para la fijación provisio­
nal. También pueden usarse tornillos de compresión, que 
en general se colocan en sentido lateromedial, para tratar 

Figura 3. Abordaje pararrotuliano lateral de la rodilla (la línea 
inaica la incisión cutánea). Esto permite la eversión de la rótula 
y una excelente visualización de la superficie articular femoral 
distal. 

la superficie articular. Si bien tradicionalmente estos torni­
llos de compresión han sido de 6,5 mm y con rosca parcial, 
se están empleando más tornillos de compresión corticales 
de 3,5 mm colocados en el hueso subcondral. 

ELECCiÓN DE LOS IMPLANTES 
Al igual que en la elección del abordaje quirúrgico, el 

conocimiento de la lesión articular guía la elección del 
implante (Tabla 1). En las frac­
turas extraarticulares y las 
lesiones articulares simples, 
diversas técnicas han resulta­
do eficaces. 

ENCLAVADO 
I NTRAM EDU LAR 

Figura 2. Incisión cutánea (línea interrumpida) para un abordaje anterolateral del segmento 
distal del fémur. Este abordaje se puede usar para lesiones de tipo A y el /e2 (separación 
articular simple). Puede ser problemático cuando se lo emplea para lesiones de tipo e3. Por 
ejemplo, una fractura de Hoffa medial es difícil de reducir a través de este. abordaje (reprodu­
cido con autorización de Hansen Sr, Swiontkowski MF [eds.]. Orthopaedlc Trauma Protocols. 
New York: NY, Raven Press, 1993; 304). 

En general el enclavija­
miento intramedular anteró­
grado se reserva para tratar las 
fracturas supracondíleas extra­
articulares.9 La principallimi­
tación de esta técnica es la pro­
ximidad de la fractura a la 
superficie articular. Debe haber 
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Figura 5. Tratamiento de fracturas distales de fémur bilaterales en una muier 
de 65 años, osteoporótica. A la derecha, la paciente presentaba artrosis 
degenerativa grave preexistente y una lesión de tipo e2. A la izquierda, la 
paciente tenía una fractura distal del fémur por encima de una artroplastia 
total de rodilla que funcionaba bien. Radiografías de la lesión de los fému­
res derecho (A y S) e izquierdo (e y D). E. Radiografía posoperatoria de 
los fémures derecho e izquierdo de la misma paciente. Radiografías de fren­
te (F) r de perfil (G) del fémur derecho al año. Radiografías de frente (H) y 
de perfil (1) del fémur izquierdo al año. La paciente tenía deambulación com­
pleta a las 14 semanas de la lesión. 
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ciendo una variedad de nuevos implantes. La mayoría se 
puede insertar por vía percutánea y no tiene que estar en 
contacto directo con el hueso. Estudios de cadáveres han 
mostrado que la irrigación del segmento distal del fémur se 
preserva mejor con la colocación submuscular de un fijador 
externo que con la colocación a cielo abierto.25 Estas placas 
se pueden utilizar para tratar las fracturas de tipo A y de tipo 
c.8, 26, 27 Como las fracturas de tipo Ay de tipo C1/C2 se pue­
den tratar con diversos implantes diferentes (Tabla 1), los 
diseños más modernos quizá tengan su máxima utilidad en 
los pacientes con lesiones de tipo C3, sobre todo en aque­
llos con lesiones articulares complejas, osteoporosis o seg­
mentos distales cortos. En las fracturas de tipo C3, después 
de tratar la lesión articular, se puede aplicar una placa de 
base lateral. Desde el punto de vista biomecánico, se puede 
lograr mejor fijación del bloque femoral distal en pacientes 
con osteoporosis.6 Las primeras series clínicas que evalua­
ron el LISS han mostrado resultados prometedores en el 
tratamiento de pacientes con fracturas femorales distales 
con lesiones articulares multiplanares, segmentos femora­
les distales cortos, osteoporosis o grandes heridas abiertas.8 

El LISS también se ha utilizado con éxito en el tratamiento 
de fracturas supracondíleas periprotésicas.28 Estos informes 
han establecido que la fijación con tomillos distales de blo­
queo pueden mantener la fijación femoral distal, aun en 
pacientes con osteoporosis o un bloque femoral distal corto. 

La placa condílea de refuerzo bloqueada se caracteri­
za por tomillos distales que se bloquean en la placa y tor­
nillos proximales, que pueden ser de bloqueo o conven­
cionales. En consecuencia, se la puede considerar un 
híbrido de sistemas de placas convencionales y verdade­
ros fijadores internos. Con ambos sistemas se suelen usar 
constructos más largos que las placas estándares. Aunque 
se han publicado los resultados de unas pocas series de 
casos, aún se debe definir el papel de estos implantes en 
el tratamiento de fracturas de tipo A y de tipo C1/C2. Pare­
ce que los sistemas de placas de bloqueo pueden ser muy 
útiles en pacientes con compromiso articular en múltiples 

planos, osteoporosis, segmentos distales cortos o fractu­
ras por encima de artroplastias totales de rodilla. Además, 
su aplicación submuscular también puede hacerlas útiles 
para el tratamiento de pacientes con fracturas expuestas. 

FRACTURAS ARTICULARES PARCIALES 
Las fracturas unicondíleas aisladas del segmento dis­

tal de fémur son raras. Las fracturas en el plano coronal 
(fracturas de Hoffa) pueden pasar fácilmente inadvertidas 
en el examen radiográfico cuando su desplazamiento es 
mínimo. La mayoría de las lesiones unicondíleas pueden 
repararse mediante fijación con tomillos de compresión 
únicamente. En el pasado la fijación tradicional con tomi­
llos de compresión se basaba en la colocación de tomillos 
para fragmento grande utilizando una técnica para tomi­
llos de compresión. Los tomillos cónicos de paso diferen­
cial sin cabeza han ganado popularidad. La ausencia de 
una cabeza minimiza el perfil del material de osteosínte­
sis cuando se lo usa para tratar separaciones sagitales, evita 
la necesidad de avellanar el área de introducción de los 
tomillos tradicionales, minimiza la lesión adicional del car­
tílago y ayuda a evitar la protrusión del material de osteo­
síntesis intraarticular. Los tomillos de diámetro grande han 
caído en desuso, y la mayoría de los cirujanos emplean fija­
ción con múltiples tomillos de menor diámetro. En pacien­
tes con fracturas condíleas que se extienden a la metáfisis, 
la fijación suplementaria con una placa antideslizante o de 
refuerzo confiere fijación adicional en conjunto con la fija­
ción mediante tomillos de compresión para resistir las fuer­
zas de cizallamiento (Fig. 6). 

CUIDADOS Y RESULTADOS 
POSOPERATORIOS 

En la mayoría de los pacientes con fracturas extrarticu­
lares, la fijación interna no es suficiente para permitir el 
soporte de peso temprano. Se debe iniciar el apoyo de peso 
parcial y mantenerlo hasta que haya suficiente formación 
de callo para avanzar al apoyo de todo el peso. En pacien-

Figura 6. Radiografías de frente (A) y de perfil (B) de una fractura distal de fémur 82 (cóndilo femoral interno) en una mujer de 
27 años lesionada mientras practicaba esquí acuático. Las radiografías posoperatorias de frente (e) y de perfil (D) muestran que la 
lesión fue tratada mediante visualización directa la superficie articular, tornillos de compresión de 3,5 mm a través de la superficie 
articular y una placa de neutralización en la parte medial del segmento distal del fémur. 
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tes con fracturas intraarticulares, el apoyo parcial se debe 
mantener durante 8-10 semanas para proteger la porción 
intraarticular de la reparación. Se deben instituir ejercicios 
tempranos de movilización en el período posoperatorio 
agudo si el estado de las partes blandas lo permite. Los 
resultados están relacionados con la gravedad de la lesión 
inicial, la calidad de la reducción articular y el cuidado con 
el que se manipulan las partes blandas en el momento de 
reparar la fractura. Las técnicas de reducción indirecta más 
avanzadas y la aplicación percutánea de placas parecen 
haber disminuido el tiempo de la consolidación en com­
paración con las técnicas abiertas, pero todavía no se dis­
pone de datos adecuados para efectuar una afirmación 
definitiva. En términos generales, las fracturas supra con -
díleas consolidan sin necesidad de procedimientos qui­
rúrgicos secundarios, porque alrededor del 80-85% de los 
casos consolida sin complicaciones29 (Tabla 2). 

INFECCiÓN· 
La infección aguda después de la fijación quirúrgica de 

fracturas distales de fémur varía del O al 10% de acuerdo 

con los informes más recientes.29 El tratamiento de la infec­
ción es simple. En el contexto agudo se evacua el material 
purulento y el tejido necrótico. Se conserva la fijación esta­
ble en presencia de infección, se suministran antibióticos 
sistémicos y se trata de obtener una cubierta estable de 
partes blandas, ya sea mediante un cierre diferido o por 
transferencia local o alejada de partes blandas. Después, 
se realiza el desbridamiento o la extracción del material de 
osteosÍntesis ulterior tras la consolidación de la fractura. 
En pacientes con fijación inestable o infección grave se 
puede utilizar una fijación externa transitoria hasta con­
trolar la infección con desbridamiento y antibioticoterapia 
apropiada. Después se realiza una nueva fijación cuando 
lo permite la cubierta de partes blandas. 

SEUDOARTROSIS 
La necesidad informada de autoinjerto óseo para las 

fracturas conminutas es sólo de interés histórico, porque 
las técnicas más avanzadas de reducción indirecta han pro­
porcionado tasas de consolidación hasta del 100% en algu-

TABLA 2 
COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDíLEAS 

DE FÉMUR: SERIES DE CASOS CON> 40 FRACTURAS (1989-2004)) 

Siliski et 01.30 1989 52 38 100 

Yong et 01. 31 1990 93 22 45 
Merchon et 01.32 1992 42 O 100 
Zehntner et 01. 22 1992 59 29 68 

lonnocone et 01. 11 1994 41 54 54 
Bolhofner et 01. 2 1996 57 19 61 
Henry1 4 2000 111 
Ketterl et 01. 18 1997 118 17 69 
Schütz et 01. 7 2001 99 34 50 
Seifert et 01. 15 2003 45 21 23 
Krjor et 01. 8 2004 103 34 57 
Ro emokers et 01.33 2004 67 30 100 
Hondolin et 01.34 2004 46 9 20 

25 

17 

24 
16 

10 
20 

36 
7 

BP (81 %), eBP (13%), 
Otro (6%) 

BP 
BP 
BP (70%), eBP (14%), 

Otro (26%) 
rlMN 
BP (49%), eBP (51 %) 
rlMN 
Des 
LlSS 
rlMN 
LlSS 
Principolmente eBP 
rlMN 

O 

12,9 
7,1 
8,4' 

19,5' 
O 
4,5 
2,5' 
6,1 
O 
6,8 
1,5 
4,3 

1,9 7,7 

2,2 11,8 
O 4,8 
6,8' 8,5' 

9,8 O 
O 1,8 
O O 
2,5 1,7 
6,1 4 
O O 
4,9 2y 
O 10 
6,5 O 

9,6 

15,1 
28,6 
20,3 

29,3 
O 

28,8 
8,5 

21,2 
8,9 

17,5 
11,5 
8,7 

BP: lamina·placa; DCS: tornillo condíleo dinámico; rlMN: clavo intramedular retrógrado; CBP: placa condílea de refuerzo; LlSS: sistema de estabilización menos inva· 
sivo; C3: lesión articular conminuta de tipo C3 según la clasificación de fracturas de la AO/OTA. 
• Incluidos procedimientos quirúrgicos secundarios por consolidación diferida, seudoartrasis infectadas y cambio de implante antes de la consolidación . Obsérvese 

que los fracasos de la fijación que llevaron a cambiar el implante están incluidos en la tasa de seudoartrosis y en la tasa de fracaso de la fijación. Asimismo, la 
infección rrofunda que causó seudoartrosis está incluida en la tasa de seudoartrosis y en la tasa de infección profunda. 

t Incluido e aflojamiento clínicamente significativo de los tornillos, extrusión/ migración del implante que determinaron seudoartrosis o mala consolidación y fractu· 
ras por encima del implante (no se incluyó la rotura o el aflojamiento clínicamente irrelevante de tornillos/implante). 

f Incluida la extracción parcial (sólo tornillos) o completa del implante y negativa del paciente a una reoperación indicada determinada por el cirujano; no incluye 
el injerto óseo en distintos tiempos planificado en fracturas expuestas ni la irrigación y desbridamiento planificados. 
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nas series publicadas.2,8, 35,36 En pacientes con seudoartro­
sis y fijación estable, y sin deformidad o con deformidad 
mínima, el injerto óseo directo en el sitio de seudo artrosis 
es el método de tratamiento preferido. 

La seudo artrosis con fracaso de la fijación y pérdida de 
la reducción asociadas es más problemática, El segmento 
distal corto y la osteopenia por desuso concomitante limi­
tan las opciones de fijación. Si sigue habiendo reserva ósea 
significativa en el segmento distal, se prefiere la fijación 
mediante placas o mediante placas de bloqueo para ase­
gurar la fijación del segmento distal. En casos en los que 
la fijación distal es precaria o en los que no se puede uti­
lizar un dispositivo de ángulo fijo, puede ser necesario el 
aumento con placa medial para lograr una fijación inter­
na estable,37 En pacientes con pérdida ósea cortical medial 
significativa se ha recomendado un soporte intramedular 
para conferir estabilidad mediaPs Una vez que se ha corre­
gido la deformidad y se ha logrado una fijación segura, se 
realiza el injerto óseo directo en el sitio de seudoartrosis. 

En pacientes con edad cronológica o fisiológica avan­
zada que presentan osteopenia significativa se pueden con­
siderar otros métodos reconstructivos en el algoritmo de 
tratamiento. El aumento de la fijación con polimetilmeta­
crilato puede ayudar a facilitar la fijación segura indepen­
dientemente del dispositivo elegido por el cirujano. En 
pacientes con pequeños fragmentos articulares distales, 
destrucción articular y artritis preexistente, se debe consi­
derar seriamente el reemplazo femoral distal con la espe­
ranza de restablecer la función. 

MALA CONSOLIDACiÓN 
La deformidad más común por mala consolidación es 

el varo y la extensión del fragmento distal. La mala conso­
lidación (definida como> 5° de varo o de valgo, 10° de 
angulación en el plano sagital y 15° de deformidad rotato­
ria o 2 cm de acortamiento) exige extraer la fijación inter­
na previa, si existía, realizar una osteotomía, la corrección 
del eje mecánico y la aplicación de una fijación interna esta­
ble, Se han descrito varias osteotomías para corregir la defor­
midad del segmento distal del fémur, como las osteotomías 
oblicuas de un solo corte y en cúpula. La osteotomía obli­
cua de un solo corte realizada en el plano de la deformidad 
permite la corrección simultánea de múltiples deformida­
des, incluida la de longitud. El carácter de la osteotomía 
brinda una superficie amplia para la fijación con tornillos 
de compresión y la consolidación ulterior de la osteotomía. 
A menudo la corrección de la deformidad angular resta­
blece la longitud adecuada, y se puede obtener cierta lon­
gitud a través de la osteotomía oblicua en sí misma. En 
pacientes que requieren mayor corrección de la longitud se 
debe considerar la osteogénesis por distracción. 

La mala consolidación intraarticular puede requerir una 
osteotomía intraarticular. En pacientes con pérdida o des­
trucción articular, la reconstrucción con aloinjerto es una 
opción, En estos casos, se debe realizar una evaluación cui­
dadosa de la superficie articular opuesta, y se debe aseso­
rar adecuadamente al paciente respecto del riesgo de futu­
ra artropatía degenerativa. Nunca se insistirá demasiado 
en la necesidad de una planificación preoperatoria cuida­
dosa en todos los casos de corrección de la mala consoli­
dación. 

RIGIDEZ ARTICULAR 
La rigidez articular después del tratamiento quirúrgi­

co de las fracturas femorales distales es un problema serio, 
La restricción del movimiento articular tiene muchas cau­
sas' que varían desde la protrusión intraarticular del mate­
rial de osteosíntesis hasta al formación de excesivo tejido 
cicatriz al y de un callo hipertrófico. Para evitar la rigidez 
articular, se debe instaurar la movilización temprana una 
vez estabilizadas las partes blandas, En pacientes con rigi­
dez articular prolongada pese a un tratamiento enérgico, 
se justifica la intervención quirúrgica. La manipulación de 
la articulación ha tenido mínimo éxito en esta población 
de pacientes y plantea el riesgo inherente de una fractura 
periarticular de la tibia, La plastia del cuádriceps, descrita 
por primera vez por Judet, ha sido muy exitosa en estos 
casos, con un aumento de la flexión de 53° en promedio.39 

RESUMEN 
Las fracturas femorales distales son lesiones técnica­

mente difíciles de tratar. En las fracturas más complejas, la 
estabilización transitoria con un fijador externo unilateral 
permite que el equipo quirúrgico tenga tiempo de tomar 
radiografías en tracción y una TC para ayudar a determinar 
las características de la fractura y elaborar un plan de trata­
miento. La manipulación cuidadosa de las partes blandas 
es primordial, independientemente de la elección del 
implante, Las fracturas extraarticulares del segmento distal 
del fémur se pueden tratar adecuadamente con clavos intra­
medulares o con diversas placas, siempre que haya sufi­
ciente hueso intacto en la región periarticular, Las fracturas 
intraarticulares unicondíleas simples se pueden tratar 
mediante fijación con tomillo o placa. La mejor manera de 
tratar las fracturas intraarticulares complejas puede ser a 
través de un abordaje pararrotuliano lateral y el implante 
de placas de ángulo fijo. La utilización de la técnica ade­
cuada en el momento de la reparación inicial es lo mejor 
para evitar las complicaciones. Cuando los pacientes pre­
sentan rigidez articular resistente al tratamiento enérgico, 
la plastia del cuádriceps de Judet puede restablecer la ampli­
tud de movimiento funcional, pero rara vez es necesaria, 
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Fracturas unicondíleas del fémur 

Javier Vaquero Martin, José Antonio Calvo Haro y Ángel Villa Garcia 

INTRODUCCiÓN 
Las fracturas de la extremidad distal del fémur han reci­

bido escasa atención en el pasado debido a su baja inci­
dencia. En 1854 Trélat recoge por primera vez, con ocasión 
de su tesis doctoral, las observaciones de la literatura sobre 
las fracturas de extremidad distal de fémur que se limita­
ban a 35 casos en su época. 

Las fracturas unicondíleas de la extremidad distal del 
fémur son lesiones aún más raras, que se caracterizan por 
el desprendimiento de uno de los cóndilos femorales mien­
tras que el otro se mantiene solidario con la metáfisis femo­
ral. Representan el 0,70% de las fracturas del organismo1,2 
y sólo un 15% de todas las fracturas de la extremidad dis­
tal del fémur, según la serie de Kolmer.3 Generalmente 
incluidas junto al resto de fracturas de esta región poseen, 
sin embargo, características específicas, ya que son difíciles 
de diagnosticar y plantean problemas terapéuticos, lo que 
las hace merecedoras de un estudio como grupo particu­
lar. Son muy escasos los trabajos en la literatura dedicados 
a series homogéneas y, así, la búsqueda a través de PubMed 
bajo los términos fracturas unicondíleas o monocondíleas 
de fémur apenas arroja una docena de resultados. 

ETIOPATOGENIA 
Las fracturas unicondíleas implican el desprendimiento 

de un cóndilo y el trazo de fractura puede seguir un plano 
sagital, coronal o intermedio. Históricamente se han deno­
minado fracturas de Trélat aquellas cuyo trazo de fractu­
ra seguía un plano sagital y fracturas de Hoffa aquellas 
que seguían un plano coronal, describiéndose igualmen­
te casos intermedios, si bien peor definidos y menos fre­
cuentes.4 Las fracturas con trazo sagital son más frecuentes 
y las coronales o fracturas de Hoffa afectan con frecuen­
cia a motoristas donde la postura en flexión de la rodilla 
por encima de los 90° expone al cóndilo externo a los trau­
mas directos.5 

La etiopatogenia de estas lesiones localizadas podría 
tener su origen en la existencia de una mayor debilidad de 

las trabéculas óseas a nivel de la zona cóndilotroclear, la 
situación en arco o «colgada» de ambos cóndilos en rela­
ción a la diáfisis del fémur o el valgo anatómico de la rodi­
lla, causa ésta que justificaría la mayor frecuencia de frac­
tura del cóndilo externo en todas las series.2,6 Respecto al 
mecanismo de fractura, éste es variable y debe conside­
rarse siempre la carga axial asociada a un componente de 
varo o valgo o, con menor frecuencia, los impactos ante­
rolaterales sobre la rodilla en flexión que producen un efec­
to de cizallamiento que podría asociarse al trazo de estas 
fracturas (por ejemplo, golpes contra el salpicadero). La 
mayoría de estas lesiones sería consecuencia de trauma­
tismos de alta energía (caídas y accidentes de tráfico) pero 
hay un pico de incidencia en personas ancianas en las que 
la osteoporosis juega un papel fundamental,? 

El mecanismo complejo de estas fracturas asocia lesio­
nes en otras estructuras de la rodilla y se han descrito frac­
turas de rótula en un 10% de casos, lesiones de LCA y LCP 
en un 10% y fracturas de los platillos tibiales en otro 10% 
de casos.8 Para Nork, la asociación de fracturas coronales 
(tipo Hoffa) a fracturas supra-intercondíleas tipo C no es 
tan infrecuente como se ha venido considerando y se 
encuentra en el 38% de los casos que revisó. El cóndilo late­
ral estaba implicado con mayor frecuencia y casi un tercio 
pasaron desapercihidas hasta el momento de la cirugía, por 
lo que recomienda un cuidadoso estudio mediante TC en 
todos los casos de fracturas complejas del fémur distal para 
conseguir una correcta estrategia quirúrgica.9 

CLASIFICACiÓN 
Se han utilizado distintas clasificaciones para las frac­

turas de la extremidad distal del fémur desde la descrip­
ción de cuatro tipos de Neer6 en 1967. La más aceptada en 
la actualidad es la clasificación propuesta por la Asocia­
ción de Osteosíntesis10 en 1990 y adoptada por la Ortho­
paedic Trauma Association (OTA). Esta clasificación, con una 
intención pronóstica, clasifica las fracturas de la extremi­
dad distal de fémur en tres grupos, las unicondíleas cons­
tituyen el grupo B de gravedad intermedia entre las supra-
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condíleas (A) Y las supraintercondíleas (C). A su vez, se 
distingue entre las que afectan al cóndilo lateral (B1), al 
medial (B2) o las fracturas en el plano coronal o de Hoffa 
(B3) y en cada uno de ellos hay tres subdivisiones por la 
complejidad del trazo. 

Recientemente, Mahadevan ha descrito un tipo de 
fracturas unicondíleas por impactación axial en pacien­
tes osteoporóticos, difíciles de clasificar y que actualmente 
se pueden diagnosticar gracias a los estudios de TC.n 

Finalmente, hay que mencionar que hay muchos fac­
tores de interés pronóstico que ninguna de estas clasifica­
ciones contempla como son la existencia de lesiones car­
tilaginosas, la calidad ósea o la existencia de fracturas 
asociadas. 

DIAGNÓSTICO 
El diagnostico clínico se realiza, en primer lugar, por la 

exploración clínica de la rodilla, que presentará signos típi­
cos de focalidad traumática (tumefacción y deformidad 
alrededor de la rodilla, movilidad anormal con crepitación, 
posible existencia de heridas, etc.) pero que pueden, no 
obstante, pasar desapercibidos en el marco del paciente 
poli traumatizado. Es por ello imprescindible llevar a cabo 
una evaluación completa del paciente y descartar, asimis­
mo, la presencia de otras lesiones asociadas en la misma 
pierna. Aunque en este tipo de fracturas las lesiones vascu­
lares son infrecuentes, debe explorarse el estado vasculo­
nervioso del miembro. Como previamente se mencionó, 
estas fracturas son consecuencia de mecanismos de alta 
energía y, por lo tanto, las fracturas abiertas no son raras 
aunque no alcanzan el 10% que se atribuye a las fracturas 
supracondíleas.12 

La exploración clínica debe complementarse con un 
estudio radiológico adecuado, no sin antes haber colocado 
una inmovilización provisional alineando la pierna. Gene­
ralmente las proyecciones anteroposterior y lateral de la 
rodilla son suficientes para el diagnostico y puede recurrir­
se a proyecciones del desfiladero femoropatelar o al TC en 
caso de fracturas con escaso desplazamiento. La existencia 
de fracturas asociadas puede obligar a la exploración radio­
lógica detallada de pelvis y diáfisis femoral en aquellos 
pacientes, generalmente politraumatizados, en los que 
pudiera pasar desapercibida otra fractura asociada.8, 13 La 
disminución de los pulsos distales y los hematomas expan­
sivos aconseja la realización de una arteriografía Y 

TRATAMIENTO 
Como en toda fractura articular, el objetivo del trata­

miento de estas fracturas es el de conseguir el restableci­
miento de la superficie articular y la pronta movilidad de la 
rodilla. En el pasado, las fracturas no desplazadas se trata­
ban de forma conservadora inmovilizándolas con un yeso 
inguinopédico en moderada flexión. 14 Aún así, estas frac­
turas corren el riesgo de desplazarse secundariamente si 
no se sintetizan por la acción de los músculos gemelos y 
del poplíteo. Además, el desplazamiento se favorece por la 
posición en flexión de la rodilla que relaja la cápsula pos­
terior y permite la traslación posterior del fragmento frac­
turado siguiendo al platillo tibia]5 y el trazo oblicuo de la 
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fractura favorece el ascenso del cóndilo resultando en una 
desviación en varo o valgo de la rodilla.2 Se han descrito 
como complicaciones del tratamiento conservador los des­
plazamientos secundarios, la seudoartrosis, la necrosis avas­
cular, sobre todo en las fracturas de tipo Hoffa con frag­
mentos totalmente intrarticulares y escasa vascularización,15 
así como callos viciosos con repercusión funcional y pre­
disposición al desarrollo de la artrosis. 14 Por todos estos 
motivos, a los que debemos añadir la rigidez articular y el 
posible efecto deletéreo de la inmovilización prolongada 
en el yeso sobre el cartílago, el tratamiento ortopédico de 
las fracturas unicondíleas está prácticamente abandonado. 

Todas las series actuales propugnan el tratamiento qui­
rúrgico de las lesiones desplazadas que ha demostrado 
buenos resultados a largo plazo, si bien el abordaje con­
creto o las técnicas de osteosíntesis presentan pequeños 
matices. 

El tratamiento quirúrgico exige un diagnóstico correc­
to del trazo de fractura y de las lesiones asociadas, la correc­
ta elección de una vía de abordaje poco traumática, la 
reducción anatómica de la fractura y la fijación estable de 
los fragmentos. La movilización precoz iniciada con féru­
las de movilización pasiva es imprescindible para obtener 
un buen resultado funcional, aunque la carga se debe retra­
sar hasta tener una evidencia de que la fractura ha conso­
lidado, lo cual no suele suceder antes de 8-12 semanas. 

Salvo en los raros casos en los que no exista despla­
zamiento de los fragmentos y se pueda realizar una téc­
nica percutánea, las fracturas de cóndilo externo (B1) se 
abordarán a través de una artrotomía lateral cuidadosa 
conservando las inserciones de las partes blandas en los 
fragmentos para no comprometer aún más su vasculari­
zación. La incisión deberá superar el límite proximal de la 
fractura y extenderse distalmente hasta la interlínea con 
cuidado de no lesionar el menisco externo. Una vez com­
probada la perfecta reducción de la superficie articular, los 
fragmentos se fijan con, al menos, dos tornillos de com­
presión interfragmentaria de esponjosa perpendiculares al 
plano de fractura. Los tornillos canulados simplifican la 
técnica al permitir una síntesis previa con agujas de Kirsch­
ner y el control radioscópico previo de la reducción obte­
nida. Habrá que tener en cuenta la forma trapezoidal de 
la extremidad distal del fémur en el plano coronal para diri­
girlos de forma ligeramente convergente y evitar que apa­
rezcan en la escotadura. En fragmentos grandes se podrá 
aumentar el número de tomillos y en aquellos casos en los 
que el trazo se extiende hacia la zona metafisaria o epifi­
saria, será necesario añadir una placa a modo de sostén o 
contrafuerte que impida el deslizamiento. 

Las fracturas de cóndilo medial (B2) desplazadas se ten­
drán que abordar a través de una vía de abordaje medial 
siguiendo los mismos principios de fijación mencionados 
en el apartado anterior (Fig. 1). 

Finalmente, las fracturas coronales de tipo Hoffa (B3) 
se abordarán por una vía medial o lateral según el cóndi­
lo afectado. Liebergall describe un abordaje parapatelar 
externo con desinserción del tubérculo de Gerdy que faci­
lita la visualización de la fractura y su reducción anatómi­
ca, pudiendo tratar por esta vía las fracturas con hundi­
miento subcondral tomando el injerto óseo de la metáfisis 
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casi un 30% de los pacientes, 
pero los resultados funcionales 
se mantienen. Comparando 
con las fracturas suprainter­
condíleas tipo C, los resultados 
son similares y no existe un 
mayor índice de progresión 
hacia la artrosis18 (Fig. 3). 

EXPERIENCIA 
PERSONAL 
MATERIAL Y MtrODOS 

Figura l. Fractura de cóndilo interno (82) fijada con dos tornillos de rosca parcial. 

Presentamos una serie de 
24 pacientes, 13 hombres y 11 
mujeres, con una edad media 
de 46 años (máximo 78 y mÍni­
mo 15) tratados qullúrgicamen­

tibial.16 La cuidadosa manipulación del fragmento es esen­
cial para evitar la necrosis y la correcta reducción para dis­
minuir el riesgo de artrosis. Los tornillos se insertan desde 
delante evitando siempre que sea posible la superficie 
articular y hay que asegurarse de que toda la rosca quede 
en el fragmento posterior para realizar una correcta sínte­
sis a compresión (Fig. 2). Su diámetro será el mayor posi­
ble, ya que hay estudios biomecánicos que demuestran que 
dos tornillos de 6,5 mm son notablemente más resisten­
tes que los de 3,5 mm y que, desde el punto de vista bio­
mecánico, un sólo tornillo de 6,5 mm equivale a dos de 
menor diámetro Y En aquellas ocasiones en las que el frag­
mento es pequeño o es imprescindible colocar el tornillo 
a través de la superficie articular, se recomienda el uso de 
tornillos sin cabeza tipo Herbert, que queden hundidos en 
la superficie cartilaginosa. 

Como en todas las fracturas articulares la reducción 
imperfecta predispone a la aparición de signos degenera­
tivos precoces. El aumento de la incidencia de artrosis en 
estos casos se ha relacionado con escalones interfrag­
mentarios5 mayores de 3 mm. En cualquier caso, los resul­
tados de las pocas series publicadas arrojan unos datos 
satisfactorios del tratamiento quirúrgico del 85 % a medio 
plazo.2, 13, 18 A largo plazo, los signos artrósicos aparecen en 

Figura 2. Fractura de Hoffa fijada con dos tornillos. 

te en el Hospital General Universitario Gregorio Marañón 
de Madrid entre los años 1990 y 1998. El seguimiento 
medio fue de 23 meses (mínimo 16 y máximo 74). La causa 
más frecuente fue los accidentes de tráfico en 13 casos, 
seguida de caídas casuales en 9 casos. Otros 2 pacientes 
sufrieron accidentes deportivos con bicicletas. La rodilla 
más afectada fue la izquierda en 15 casos, frente a 9 dere­
chas. El cóndilo que más se fracturó fue el externo en 
14 rodillas respecto a 10 cóndilos mediales. Trece pacien­
tes presentaron distinto grado de poli traumatismo aso­
ciado, 9 de ellos con fracturas en el miembro inferior 
homolateral a la fractura unicondílea de la extremidad dis­
tal del fémur (Tabla 1). 

Siguiendo la clasificación de la AO, tuvimos 9 fracturas 
del tipo Bl, 9 fracturas del tipo B2 y 6 fracturas del tipo B3. 
Asimismo, presentamos 3 fracturas abiertas, 2 de grado II 
de Gustilo y una de grado III-A. Un paciente presentó una 
fractura patológica sobre una lesión lítica desconocida pre­
viamente. 

Catorce pacientes fueron intervenidos en las primeras 
horas de su ingreso, 5 en la primera semana y 5 más allá 
de la primera semana. El tratamiento fue quirúrgico en 
todos los casos, procediéndose a la reducción abierta y 
síntesis mediante tornillos de esponjosa de rosca parcial 
en 17 casos, combinándose la síntesis con tornillos de 
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Figuras 3. Fractura de cóndilo externo (B 1) en un paciente que 
presentaba una fractura asociada de rótula (A). Control posto­
peratorio (B) a los 5 años tras la extracción de material sin sig­
nos degenerativos importantes (e). 

esponjosa y cortical en 6 casos. En un caso se utilizó una 
placa de sostén y en la fractura patológica se procedió al 
curetaje de la lesión y su relleno mediante injerto óseo 
autólogo. Quince pacientes iniciaron un programa de reha­
bilitación mediante movilización pasiva con artromotor 
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TABLA 1 
LESIONES ASOCIADAS EN NUESTRA SERIE 

, k Lesiones asociadas a fracturas unicondíleas 
• o o'. en pacientes ,politraumatizados 

Total de pacientes con lesiones asociadas: 13 pacientes (54%) 

Fracturas a nivel del miembro inferior homolateral: 9 pa­
cientes 

Fracturas a nivel del miembro inferior contralateral: 3 pa-
cientes 

Fracturas a nivel de miembros superiores: 7 pacientes 
Fracturas Torácicas (costales o esternales): 3 pacientes 
Franturas Vertebrales (columna kumbar): 1 paciente 
Traumatismo Craneoencefálico (TCE): 5 pacientes 

en las primeras 72 horas y fisioterapia. Otros 9 pacientes 
fueron inmovilizados con yeso durante una media de 
4 semanas por sus lesiones asociadas o por presentar sÍn­
tesis inestables, incorporándose más tarde al programa de 
rehabilitación. 

Utilizamos la escala de valoración de Neer,6 que consi­
dera dos capítulos: escala funcional (70 puntos) y escala ana­
tómica (30 puntos). Consideramos el resultado excelente 
con más de 85 puntos, satisfactorio entre 70 y 85 puntos, no 
satisfactorio entre 55 y 70 puntos, y malo por debajo de 
55 puntos (Tabla 2). 

RESULTADOS 
Obtuvimos 19 pacientes (79%) con un resultado exce­

lente, 4 pacientes (16%) con un resultado satisfactorio y 
1 paciente (4%) con resultado poco satisfactorio. No pre­
sentamos ningún paciente con resultado clasificado como 
malo (Fig. 4). 

Como complicaciones destacamos la rigidez postope­
ratoria que en tres pacientes precisó de la realización de 
una artrolisis artroscópica, consiguiendo recuperar la movi­
lidad preoperatoria en todos los casos. Un paciente, corres­
pondiente a una fractura abierta de grado III, presentó una 
infección por S. Aureus que fue resuelta satisfactoriamen­
te mediante tratamiento antibiótico, siendo el único caso 
no satisfactorio y que evolucionó hacia la gonartrosis duran­
te el seguimiento. 

Nuestros resultados funcionales a medio plazo son prac­
ticamente idénticos a los de otros autores que alcanzan un 
95% de resultados excelentes y buenos2, 13 con un número 
similar de pacientes. Con un seguimiento largo de catorce 
años, Rademakers18 demuestra que los resultados excelen­
tes y buenos se mantienen en el 84% de los pacientes, sien­
do insatisfactorios en e16% y malos en el 9%, a pesar de 
existir una progresión hacia la artrosis que llega a ser mode­
rada o severa en el 36% de los pacientes. Todos ellos con­
cluyen que el tratamiento quirúrgico proporciona unos 
resultados satisfactorios en este tipo de fracturas. 

CONCLUSiÓN 
Las fracturas unicondíleas de la extremidad distal del 

fémur han sido tradicionalmente englobadas dentro de 
series de fracturas de la extremidad distal del fémur, lo 



FRACTURAS UNICONDflEAS DEl FÉMUR 

TABLA 2 
ESCALA DE VALORACiÓN DE NEER 

Funcional (70 puntos): 
Dolor 20 
Función 20 
Movilidad 20 
Situación laboral 10 

Anatómica (30 puntos): 
Anatomía 15 
Radriografía 15 

79% 

16% 

D Excelente • Satisfactorio • No satisfactorio • Fallido 

Figura 4. Resultados funcionales de nuestra serie de acuerdo 
con la cotación de Neer. 

que hace no sólo difícil encontrar series específicas de 
resultados de éstas, sino obtener escalas concretas de valo­
ración y resultados a la hora de homologar las diferentes 
series. 

Creemos que las fracturas unicondíleas de la extremi­
dad distal del fémur merecen por su etiopatogenia, trata­
miento y evolución un estudio diferenciado dentro de las 
fracturas de la extremidad distal del fémur y se debe rea-

lizar un tratamiento quirúrgico con una osteosíntesis sóli­
da a fin de reconstruir la superficie articular, iniciar una 
pronta movilización y evitar posibles complicaciones. El 
accidente de tráfico parece haber sustituido a las caídas 
como causa principal de estas lesiones, condicionando no 
sólo el pronóstico evolutivo de estos pacientes, que se ha 
demostrado peor por la suma de lesiones asociadas, sino 
la dificultad del diagnóstico de la lesión en el marco del 
paciente politraumatizado. La técnica deberá de ser cui­
dadosa y poco traumática para minimizar el riesgo de rigi­
dez y, en los pacientes ancianos, debe tenerse presente la 
mayor incidencia de infecciones y seudoartrosis. 
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Fracturas de rótula 

Antonio Maestro Fernández, Jaime Barrio Bernando-Rua y Jesús Fernández Lombardía 

INTRODUCCiÓN 
Las fracturas de rótula suponen entre el 0,5 y el 1,5% 

de las fracturas del esqueleto,l y pueden presentarse a cual­
quier edad, si bien son algo más frecuentes en la cuarta 
década de la vida, con una incidencia intersexual mayor 
en varones que en mujeres. Desde el punto de vista ana­
tomopatológico su presencia en la infancia tiene unas 
características específicas. 

ANATOMfA y BIOMECÁNICA 
La rótula es el hueso sesamoideo más grande del esque­

leto humano, de forma ovalada y con un vértice inferior. 
La cara anterior -extrarticular- está estrechamente englo­
bada por el tendón cuadricipital, que continúa hacia abajo 
y constituye el tendón rotuliano. La cara posterior -articu­
lar- está dividida longitudinalmente por una cresta cen­
tral en dos tercios externos y un tercio interno y presenta 
siete superficies articulares (superior, media e inferior que, 
a su vez, se dividen en medial y lateral por la cresta cen­
tral, más una carilla medial, irregular que únicamente con­
tacta con el fémur en situaciones de hiperflexión) distri­
buidas a lo largo de las tres cuartas partes proximales de 
ésta. El cuarto más inferior no es articular. 

Presenta un escaso almohadillado frontal (piel y bursa 
prepatelar), lo que la hace especialmente vulnerable ante 
traumatismos directos. 

Dicha morfología le permite el desempeño de su fun­
ción biomecánica, en primer lugar aumentando el brazo 
de palanca y, con ello, la fuerza transmitida por el cuádri­
ceps al desplazar el aparato extensor hacia delante (aumen­
ta la fuerza en un 50%) y, en segundo lugar, facilita el meca­
nismo flexoextensor de la rodilla, ya que el coeficiente de 
fricción cartílago-cartílago es menor que el que se produ­
ciría entre el ligamento rotuliano y el fémur (tejido fibro­
so-cartílago). Asimismo, proporciona estabilidad a la rodi­
na en situaciones de carga, facilita protección ósea a la 
tróclea y a los cóndilos femorales y proporciona una impor­
tante mejoría estética a la rodilla, especialmente en la posi­
ción de flexión máxima. 

El espesor del cartílago rotuliano es el mayor de todas 
las articulaciones del organismo, lo que es señal inequí­
voca de las enormes cargas que debe soportar. 

El aparato extensor de la rodilla está constituido por el 
cuádriceps, el tendón cuadricipital, la rótula y el tendón 
rotuliano, completándose la estabilización mediante los 
alerones rotulianos que, desde sus bordes lateral y medial, 
se dirigen hacia los respectivos epicóndilos. Su función es 
la transmisión de las fuerzas desde el cuádriceps al tendón 
rotuliano. 

La vascularización de la rótula es de suma importan­
cia en el pronóstico de sus lesiones, así como desde el 
punto del abordaje quirúrgico. Se realiza a través dellla­
mado círculo arterial peripatelar (Fig. 1), polígono cua­
drangular que se sitúa rodeando al hueso en su periferia y 
se forma a partir de seis ramas arteriales diferentes, cua­
tro de las cuáles proceden de la arteria poplítea (supero­
externa, superointerna, inferoexterna e inferointerna). 

Figura J. Esquema de la importancia del complejo circunfe­
rencial de la vascularización rotuliana. 



FRACTURAS DE LA RODILLA 

Los clásicos estudios anatómicos ya demostraron que 
la circulación de la rótula se dirige de distal a proximal, por 
lo que la interrupción de la vascularización en alguno de 
los fragmentos se verá comprometida en fracturas del polo 
distal de ésta y resultará obligatoria la reconstrucción ana­
tómica de las partes blandas circundantes para favorecer 
dicha vascularización, siendo prioritario el respeto (o inten­
to) de ambas ramas geniculadas supero medial e ínfero 
medial o lateral para el futuro de este hueso. 

MECANISMO lESIONAl 
La causa más frecuente es el traumatismo directo sobre 

ésta y, en nuestra civilización, una de las causas más fre­
cuentes son los accidentes de tráfico, por traumatismo 
directo contra el salpicadero del automóvil en posición de 
flexión de la rodilla. 

Como se expone más adelante, el tipo de traumatismo 
puede condicionar el tipo de fractura y, así, los traumatismos 
directos provocarían fracturas longitudinales, osteocondra­
les, conminutas o marginales, mientras que los traumatis­
mos indirectos condicionarían la aparición de fracturas trans­
versales, polares y avulsiones. 

Mención aparte merecen las fracturas abiertas, que 
suponen el 7% del total de las fracturas rotulianas y sue­
len producirse por traumatismos de alta energía (el 95% 
de las fracturas abiertas se produce por accidentes de trá­
fico), suelen ser conminutas y es común que se presenten 
en pacientes jóvenes politraumatizados, y habitualmente 
asociados a otras lesiones en la misma extremidad. 

Igualmente debemos considerar las fracturas por estrés, 
bien por microtraumas de repetición o por situaciones de 
sobrecarga continua en las artroplastias de rodilla. 

DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico se sustenta en dos pilares fundamenta­

les, la sospecha mediante la exploración clínica y las prue­
bas de imagen. 

EXPLORACiÓN CLfNICA 
El síntoma principal es el dolor en la cara anterior de la 

rodilla, con tumefacción variable (dependiendo del trau­
matismo) y cierto grado de imposibilidad para la extensión 
(antiálgica o funcional por interrupción del aparato exten­
sor) de la rodilla. En el caso de las fracturas desplazadas, la 
impotencia para la extensión de la rodilla es completa y se 
añade además una solución de continuidad palpable a nivel 
rotuliano. 

La correcta anamnesis, haciendo hincapié en la pre­
sencia de patologías que puedan debilitar el hueso (osteo­
porosis, tratamientos crónicos con corticoides, etc.), inter­
venciones quirúrgicas previas como la reconstrucción del 
LCA con tendón rotuliano autólog02 o la implantación de 
artroplastias de rodilla con sustitución patelar, resulta obli­
gada y es importante el conocimiento de cuestiones del 
accidente (tipo de traumatismo, intensidad, etcétera). 

La exploración clínica nos permitirá detectar la tume­
facción, el dolor o la impotencia funcional. En casos en los 
que la radiología nos deje alguna duda podemos realizar 
una artrocentesis con doble finalidad, por un lado diag-
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nóstica, ya que la presencia de gotas de grasa y hematros 
nos orientará hacia la fractura y, por otra parte, terapéuti­
ca, al aliviar la sintomatología por una disminución de la 
presión intrarticular. 

PRUEBAS DE IMAGEN 
Suele ser suficiente con las proyecciones AP y lateral, 

aunque ocasionalmente tendremos que recurrir a proyec­
ciones axiales y/o marginales. Las radiografías anteropos­
teriores habitualmente resultan útiles para mostrar la línea 
de fractura y la presencia ocasional de lesiones adiciona­
les. La proyección lateral es útil para valorar el grado de 
conminución y el desplazamiento de los fragmentos, así 
como la afectación de la superficie articular. Por su parte, 
las radiografías oblicuas pueden resultar útiles para detec­
tar fragmentos osteocondrales indetectables a través de las 
proyecciones estándar. 

Otras pruebas de imagen podrían ser la resonancia 
magnética o la ecografía, que rara vez están indicadas de 
forma rutinaria, si bien pueden resultar de gran utilidad 
para detectar pequeñas lesiones osteocondrales o avulsio­
nes de pequeños fragmentos en los que interese ver su 
posible disposición intrarticular. 

De la misma manera, la tomografía computerizada 
puede estar indicada para detectar fracturas por estrés ocul­
tas, que aparecen eventualmente en atletas jóvenes o 
pacientes con parálisis cerebral y, de forma excepcional, 
podría ser necesaria la realización de una gammagrafía 
ósea para la confirmación de una fractura de estrés, o bien 
para la sospecha de éstas mediante la hipercaptación, sobre 
todo en casos de fracturas sobre rótulas protetizadas y que 
exigirá la toma de medidas con fines profilácticos. 

CLASIFICACiÓN 
La tipificación de las fracturas de rótula se hace tenien­

do en cuenta el mecanismo de producción y la morfología 
de la fractura. La mayoría de las fracturas se produce por 
combinación de trauma directo e indirecto (golpe sobre la 
cara anterior de la rodilla y tracción activa por contracción 
muscular del cuádriceps) y exige un preciso diagnostico 
diferencial (Tabla 1). 

La clasificación de las fracturas de rótula ha experi­
mentado una revisión reciente tras la aparición en el año 
2007 de una publicación con un nuevo compendio de codi­
ficación de las facturas y luxaciones en un esfuerzo con­
junto de la OTA (acrónimo en inglés de Othopaedic Trau­
ma Association) y la AO.4 

Al ser la rótula uno de los segmentos del esqueleto en 
los que, hasta ahora, diferían ambas clasificaciones, en la 
actualidad el código alfanumérico es común para ambas 
y está basado en la clasificación original y clásica de Mau­
rice Müller adoptada por la AO y la OTA (Tabla 2). La 
rótula se ha encuadrado en el segmento 34 y se distin­
guirán tres tipos como fracturas extrarticulares, articula­
res parciales y articulares completas, o bien tipos A, B Y C 
respectivamente, con individualización de tratamientos 
(Tabla 3). 

La elección del tratamiento dependerá principalmen­
te del tipo de fractura y la consideración más importante 
será la continuidad o disrupción del aparato extensor. 



FRACTURAS DE RÓTULA 

TABLA 1 
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS ROTULIANAS 

Rótula partita (tripartita o multipartita) Angulo superoexterno, fundamentalmenta (también otros) 
Excesiva tracción de tejidos blandos sobre núcleo secundario 
Bordes redondeados y esclerosos. Frecuentemente bilateral 
Asintomática 

Sinding-Larsen-Johansen Polo inferior. Tracción persistente y cíclica de ligamento rotul iano sobre su unión 
en rótula 

Jóvenes activos 

Defecto dorsal de rótula Lesión lítica, redondeada , bien delimitada. 1/3 bilateral 
Localización superoexterna. Misma proporción d' / ?-
Causa de disconfort en adolescentes, hallazgo casual post-traumatismo 

Tomodo de: Rüedi T, Murphy W. AO principies of fracture managemenf, 20d expanded Edition . Stuttgart, Thieme pubishers, 2007. 

TABLA 2 
CLASIFICACiÓN AO/OTA DE LAS FRACTURAS DE RÓTULA 

34-A Extraarticular con discontinuidad Tornillo de compresión (polo distal) . Sutura transósea reforzados con 
de aparato extensor. Arrancamiento cerclaje de protección 
proximal o dorsal 

34-B Articular parcial con aparato extensor Conservador en fracturas no desplazadas. En fracturas simples tornillos 
conservado (patela estable o inestable). de compresión con o sin cerclaje de apoyo circunferencial dependiendo 
Fractura vertical de la calidad ósea. En fracturas conminutas cerclaje circunferencial 

combinado con suturas o banda de tensión si es necesario 
34-C Articular completa con discontinuidad En transversas simples cerclaje anterior sobre agujas en banda de tensión. 

del aparato extensor En f~acturas con tercer fragmento, se añade síntesis con tornillos o 
a~ulas. 

En racturas conminutas, combinación de tornillos, agujas y banda 
de tensión 

En casos en los que la reconstrucción sea imposible, patelectomía 
parcial o total 

TIPOS DE TRATAMIENTO 
ORTOptDlCO 

Se consideran tributarias de tratamiento conservador 
las fracturas que presenten un escalón articular o un des­
plazamiento menor de 2 mm en pacientes con aparato 
extensor íntegro. 

También podrían ser candidatas de este tipo de trata­
miento las fracturas poco desplazadas (aunque más de esos 
2 mm) en pacientes de edad avanzada o con mala calidad 
ósea en los que la osteosíntesis pudiera resultar de difícil 
realización, o con un excesivo bagaje en la relación o ries­
gos coste-beneficio. 

Lo mismo ocurriría con aquellas fracturas que presen­
ten importantes contusiones o lesiones cutáneas que impi­
dan un abordaje seguro de la fractura, la presencia de com­
promiso séptico y situaciones clínicas de tipo sistémico que 
comprometan el estado general. 

El tratamiento conservador consiste en la inmoviliza­
ción con una calza en posición cercana a la extensión de 
yeso circular y cerrada con tobillo libre (calza de Bohler). 
Previamente a la inmovilización debemos drenar el hema­
toma intrarticular, responsable en buena medida del dolor, 
debido a la tensión de la cápsula articular. No está del todo 
aclarada la mejor posición de la rodilla para la inmoviliza­
ción' si bien la mayoría de autores preferimos colocar la 
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calza con unos 5° de flexión para, de esta manera, mante­
ner un mínimo contacto femoropatelar y realizar el mol­
deo externo con el yeso inmovilizador. Dicha inmoviliza­
ció n se mantiene un mínimo de cuatro semanas (en 
fracturas longitudinales) que deben prolongarse hasta las 
seis semanas en el caso de fracturas con discretos despla­
zamientos o en transversas. Durante el período de inmo­
vilización se permite la deambulación con apoyo de la 
extremidad y es aconsejable la realización de ejercicios iso­
métricos para minimizar la pérdida de masa muscular, así 
como el cumplimiento preciso de los protocolos habitua­
les de tipo antitrombótico. 

A pesar de que más del 90% de resultados son muy 
buenos o excelentes con tratamiento conservador en las 
situaciones descritas, en la evolución de los criterios del 
dolor, rango de movilidad y función, en algunos casos apa­
rece una molestia de forma continua en la cara anterior de 
la rodilla y/o un déficit de los últimos grados de flexión que 
en raras ocasiones resulta problemático. 

QUIRÚRGICO 
Se recomienda en las fracturas articulares desplazadas 

yen las que se acompañan de insuficiencia del aparato 
extensor. También se considera indicación quirúrgica la 
presencia de desplazamiento o escalón articular. 



FRACTURAS DE LA RODILLA 

Existen artículos recientes donde se pone de manifies­
to la no correlación entre la severidad de la fractura y el 
grado de complicaciones,14 siendo las más frecuentes las 
que se citan a continuación. 

RIGIDEZ 
La pérdida de algún grado de movilidad es lo habitual 

en la mayoría de las series consultadas, por lo que la movi­
lidad precoz resulta un axioma en el tratamiento quirúrgi­
co de este tipo de fracturas, siendo el mejor tratamiento 
para la rigidez su profilaxis. Teniendo en cuenta que la fun­
ción completa de la musculatura puede tardar hasta un 
año y que el período de curación en la mayoría de las series 
se produce en los cuatro meses siguientes a la cirugía15 1as 
resecciones patelares pueden requerir más tiempo y, por 
lo tanto, un programa postoperatorio específico como se 
ha puesto de manifiesto históricamente.16 Parece claro que 
la prontitud en la cirugía de las fracturas articulares, al igual 
que la fase de fisioterapia realizada, presenta una impor­
tante implicación en este concepto. 

En caso de presentarse la rigidez, la realización de una 
manipulación bajo sedación anestésica o de una artrosco­
pia para la limpieza articular y sección de uno o de los dos 
alerones patelares puede ser de elección. Los períodos 
de inmovilización inferiores a seis semanas no parecen 
repercutir en la rigidez, pero la movilización postoperato­
ria de forma precoz resulta necesaria para la curación de 
la fractura. 

PATELAfNFERA 
Aunque afortunadamente no se da de forma frecuen­

te, sí que se asocia a ciertos errores técnicos por exceso de 
tensión de cerclajes de refuerzo entre la rotura y la tube­
rosidad tibia (en casos de disrupción del tendón rotulia­
no) o por efecto del denominado síndrome de la contrac­
tura infrapatelar. Se debe sospechar en aquellos casos de 
marcado dolor durante la fase de fisioterapia con marca­
da limitación por choque patelar contra la superficie del 
fémur y la consiguiente atrofia por limitación antiálgica y 
son los hallazgos radiológicos los que deberán evaluar el 
grado de patela ínfera. El alargamiento del tendón rotu­
liano, con el consiguiente retensado de los alerones o la 
osteotomía con ascenso de la tuberosidad serán las opcio­
nes quirúrgicas, remarcando como detalle técnico el con­
trol de la altura de la rótula con la rodilla en 30° de flexión, 
seguidas de un protocolo de fisioterapia precoz para evi­
tar la temida rigidez. 

FRACASO DE LA OSTEOsfNTESIS 
Hasta el 32% de las osteosíntesis mostraban un des­

plazamiento igualo mayor de 2 mm. En la mayoría de los 
casos son atribuidos a errores técnicos o a una mala cola­
boración del paciente. En desplazamientos mayores de 
estos 2 mm la reintervención para nueva osteosíntesis es 
la indicación y la patelectomía parcial es el mejor método 
de realizarla. l 

SEUDOATROSIS 
A pesar de su infrecuencia se ha registrado en el 1 % de 

los casos17 y su tratamiento está basado en la presencia de 
síntomas dolorosos o en la integridad de función del apa-
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rato extensor ya que, si bien la ausencia de síntomas clíni­
cos con buena funcionalidad del aparato extensor no pre­
cisa de tratamiento alguno, las leves algias con integridad 
del aparato de extensor tratamiento conservador18 y al con­
trario, el dolor o el déficit de extensión exigen una actuación 
quirúrgica para reintegrar el déficit óseo, lo que en ocasio­
nes exige la utilización de injertos del propio paciente, o la 
valoración de una patelectomía parcial o total (Fig. 4) yel 
reanclaje de partes blandas para reintegrar la funcionalidad 
del complejo extensor. l 

MALA CONSOLIDACiÓN 
Puede exigir actuación correctora en el caso de dolor 

importante ocasionado por choque patelar contra la super­
ficie del cóndilo (clunk). Su correcta evaluación y la posi­
bilidad de resección mediante técnicas mínimamente inva­
sivas o la reosteosíntesis en fragmentos grandes son las 
opciones. 

ARTROSIS FEMOROPATELAR 
No parece ser una afectación infrecuente, ya que se 

ha mostrado con una frecuencia de hasta en el 70% a los 
13 años de sufrir una fractura de rótula,19 lo que se ha 
atribuido a incongruencias articulares en una zona donde 
las importantes fuerzas de compresión dañan el cartíla­
go articular (que ya por el propio gesto traumático se 
encuentra alterado) en comparación con miembro con­
tralateral o sano. 

INTOLERANCIA DE LA FIJACiÓN 
Debido a la disposición subcutánea del hueso patelar 

se ha puesto de manifiesto como la principal complicación 
a corto plazo y exige una actitud agresiva, ya que el desa­
rrollo de una contaminación posterior podría agravar el 
cuadro. Habitualmente, se trata de las agujas de Kirschner 
utilizadas como aisladas o en conjunción con el cerclaje 
alámbrico y que, bien por el contacto con la inmoviliza­
ción o bien al inicio de la movilización producen una pro­
trusión cutánea, con la consiguiente necesidad de retira­
da de ésta y una valoración de la posible necesidad de una 
reosteosíntesis, siendo necesaria la cobertura antibiótica 
de amplio espectro con fines profilácticos. El manteni­
miento de dicho material de osteosÍntesis o la rotura de 

Figura 4. Patelectomía total donde se aprecia la integridad del 
aparato extensor. 
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éste, en ocasiones puede acarrear complicaciones -si bien 
infrecuentes- mucho más graves (Fig. 5) Y que exigirán 
un tratamiento quirúrgico más agresivo. 2D De ahí que el 
desarrollo de nuevos métodos de fijación sea constante 
con el objeto de descartar las posibles complicaciones de 
las agujas de Kirschner. Hoy en día están en boga las téc­
nicas percutáneas21 o novedosas placas.22 

INFECCiÓN 
Evidentemente, al igual que cualquier tipo de osteo­

síntesis, este riesgo existe y es obligatorio el cumplimien­
to de los protocolos habituales de antibioterapia profilác­
tica. Se trata de una complicación que, al tratarse de una 
estructura y una localización intrarticular, tiene unas con­
secuencias funcionales muy limitan tes, por lo que se exige 
un tratamiento agresivo de forma inmediata. Con unos 
índices de entre e13 y 12% de los casos operados han sido 
reportados como registros de infección8,13 y la actuación 
terapéutica es idéntica a la de aquellos casos con infección 
y material de osteosíntesis, lo que exige la antibioterapia 
selectiva, la retirada del material y la limpieza y lavado 
articular, así como la valoración de reosteosíntesis, inmo­
vilización o patelectomía. 

SITUACIONES ESPECIALES 
FRACTURAS OSTEOCONDRALES 

Se suele tratar de arrancamientos marginales en el con­
texto de una luxación traumática de la rótula o bien de ufla 
lesión condral específica por un impacto directo (Fig. 6). 

Figura 5. Fracaso de osteosíntesis con migración hacia el fondo 
de saco cuadricicipital de material (aguja de Kirschner). 

La RM resulta obligada como método diagnóstico certero 
y, sobe todo, como pronóstico, pues dependiendo del tama­
ño (únicamente evaluable en RM) la actitud terapéutica irá 
encaminada a la resección del fragmento o a su reposición. 
El criterio fundamental será la congruencia articular o no 
y, por supuesto, la integridad o no del aparato extensor, 
dada la buena tolerancia de los fragmentos marginales, 
pudiendo ser un hallazgo casual en estudio radiológico de 
rutina transcurrido un tiempo desde el trauma. 

FRACTURAS DE ESTRts 
Las fracturas por estrés en la rótula aparecen princi­

palmente en atletas, en pacientes con parálisis cerebral y 
contractura en flexión de la rodilla y como complicación 
posquirúrgica tras la toma de injerto de tendón rotuliano 
y rótula para las ligamentoplastias o tras la sustitución total 
de la rodilla. Las fuerzas de tensión y la disminución de la 
vascularización en el área de estrés llevan con frecuencia 
a problemas con la curación que exigen un enfoque agre­
sivo del tratamiento.23 El diagnóstico suele retrasarse y es 
frecuente que no se llegue a él hasta meses después del 
comienzo de los síntomas. Las imágenes de incremento y 
captación en la gammagrafía ósea preceden a la aparición 
de signos radiográficos y son de gran interés para el diag­
nóstico. La imagen radiográfica de una patela bipartita con 
un aumento de captación en la gammagrafía puede corres­
ponder a una lesión por estrés. También es útil la reso­
nancia magnética. 

En atletas las fracturas de estrés pueden ser tanto lon­
gitudinales, como transversales y el tratamiento conserva­
dor solamente es adecuado en atletas que no necesiten 
volver a actividades de competición y es, casi siempre, pre­
ciso realizar tratamiento quirúrgico que puede consistir en 
osteosíntesis o en escisión de un fragmento lateral sinto­
mático.24 

FRACTURAS TRAS TOMA DE INJERTO PARA 
LA RECONSTRUCCiÓN DEL LCA 

Se ha descrito como complicación peroperatoria grave 
(anteriormente se describió postoperatoria), la producción 
de fracturas de rótula durante la preparación del bloque 
óseo del injerto de tercio medio de tendón patelar para 
sustitución del ligamento cruzado anterior.2 También apa- . 
recen casos de fractura de rótula en las semanas o meses 
posteriores a la intervención en relación con traumatismos 
directos o indirectos sobre la rótula. La aparición de fisu­
ras intraoperatorias es más frecuente en mujeres por el 
menor tamaño de la rótula. Casi todas las fracturas que 
aparecen se producen en las doce semanas posteriores a 

Figura 6. Fractura osteocondral y osteosíntesis mediante tornillos canulados de doble rosca. 
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la intervención. Habiéndose registrado incidencias bajas 
de fractura2 tras esta cirugía, hay series que de 490 recons­
trucciones del LCA con injerto hueso-tendón-hueso reco­
gen hasta seis casos de fisuración intraoperatoria y tres de 
fractura postoperatoria de rótula/5 por lo que dicha compli­
cación deberá tenerse siempre presente con exigencia de 
la meticulosidad quirúrgica en el gesto de la extracción de la 
pastilla ósea. 

FRACTURAS EN PRÓTESIS DE RODILLA 
La fractura de rótula tras la implantación de una pró­

tesis total de rodilla es una complicación poco frecuente 
pero grave y puede ser consecuencia tanto de un meca­
nismo traumático, como de una lesión por estrés (Fig. 7). 

Distinguiremos principalmente entre las fracturas con 
disrupción o no del aparato extensor y entre las que ten­
gan' asociado aflojamiento del implante o éste se man­
tenga estable. 

El diagnóstico radiológico sigue a la sospecha clínica y 
se basa en la valoración de radiografías en proyecciones 
anteroposterior, lateral y axial de rótula para determinar el 
grado de desplazamiento, la presencia de inestabilidad del 
implante, la posibilidad de sub luxación o luxación y los 
signos de esclerosis o fragmentación que nos llevarían a 
un diagnóstico de osteonecrosis26 (Fig. 8). 

La incidencia de estas fracturas es variable en distintas 
series en relación con la evolución de las técnicas de sus­
titución de la rodilla.27 Una revisión reciente de las fractu-

Figura 7. Fractura de estrés tras artroplastia total. 

Figura 8. Necrosis rotuliana tras artroplastia de rodilla. 

ras de rótula tras prótesis total de rodilla, en los pacientes 
intervenidos de artroplastia de rodilla, detecta 85 fracturas 
en 12.464 intervenciones consecutivas realizadas entre 1985 
y 1998. Las fracturas más comunes mantenían intacto el 
aparato extensor y el implante patelar estable. Casi la mitad 
de las fracturas se produjo durante el primer año de pos­
toperatorio y el 44 % se detectó en radiografías de revisión 
de rutina. Los principios de tratamiento son los mismos 
que en las demás fracturas, con el objetivo de restaurar la 
función del mecanismo extensor, lo que puede requerir 
pateloplastia, extracción de un componente patelar flojo o 
incluso la sustitución de todo el aparato extensor con aloin­
jerto. Las fracturas con continuidad del aparato extensor 
responden bien al tratamiento conservador e incluyen 
aquellas fracturas con osteonecrosis. La incidencia de com­
p�icaciones con el tratamiento quirúrgico es alta, supera el 
50%.28 Habiendo sido propugnada con anterioridad la rela­
ción -como gesto asociado en la cirugía protésica- de la 
realización de una liberación del alerón rotuliano externo, 
como favorecedor de la presencia de fracturas u osteone­
crosis rotuliana, no parece tener repercusión para ser con­
siderada su implicación en la actualidad. 

FRACTURAS EN Nlfilos 
Las fracturas de rótula son raras en los nifios y más fre­

cuentes en adolescentes. Solamente el 1 % de las fracturas 
de rótula ocurren en menores de 15 años, lo que es debi­
do a su composición, prácticamente cartilaginosa y a su 
gran movilidad. 

La osificación comienza a los 5 ó 6 años de edad, a par­
tir de un núcleo central y, ocasionalmente, de centros 
secundarios que, si no se fusionan, aparecerán como imá­
genes de patela bipartita o tripartita con los consiguientes 
problemas de diagnóstico diferencial, como se ha expues­
to anteriormente. La patela bipartita generalmente afecta 
al margen superolateral de la rótula y suele ser bilateral. 

Hay dos tipos principales de fracturas: las que afectan 
al núcleo central de osificación, similares a las del adulto 
y las fracturas por avulsión, que corresponderán a cual­
quier fragmento de la periferia con una afectación mayor 
o menor del cartílago articular. 

Las fracturas que afectan al núcleo central de osificación 
son generalmente consecuencia de traumatismos directos 
de gran energía: caídas, golpes y accidentes de tráfico.29 

Las fracturas por avulsión son las características de este 
grupo de edad. El mecanismo de producción es la lesión 
por tracción que acompaña a la luxación o subluxación 
medial o lateral de la rótula. Las fracturas por avulsión del 
polo proximal o distal requieren un esfuerzo de contrac­
ción vigorosa del cuádriceps como el que se produce 
durante la actividad deportiva y son denominadas gene­
ralmente como sleeve fractures. Presentan un difícil diag­
nóstico y muchas veces se realizan de forma tardía, ya que 
la imagen radiológica puede no mostrar el desplazamiento 
de un gran fragmento que es principalmente cartilagino­
so, sino sólo una fina lámina de hueso. Debemos buscar 
signos indirectos como la presencia de una rótula alta o 
de un fragmento anterolateral que no aparece en radio­
grafías comparativas. La resonancia magnética es de uti­
lidad en el diagnóstico de estas lesiones. Las fracturas del 
polo inferior pueden presentar en los niños la configura-
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ció n en manguito, con el arrancamiento de un gran frag­
mento de cartílago articular que permanece unido al polo 
inferior de la rótula y al tendón rotuliano. También se han 
descrito con menor frecuencia fracturas en manguito del 
polo superior.3o 

El tratamiento de estas fracturas dependerá del tama­
ño del fragmento y de la estabilidad del la rótula. Las frac­
turas no desplazadas se tratan inmovilizando la articula­
ción en extensión durante cuatro semanas seguidas de una 
progresiva movilización de la rodilla. El resultado funcio­
nal es habitualmente bueno. 

Las discontinuidades del aparato extensor deben esta­
bilizarse empleando técnicas clásicas de cerclaje en banda 
de tensión. Las lesiones graves por tracción de los alero­
nes con inestabilidad femoropatelar deben ser reconstrui­
das. Es recomendable la retirada de alambres de cerclaje o 
agujas de fijación tras la curación por la posibilidad de rotu­
ra o migración en el futuro. La remo delación puede ser 
incompleta con alteraciones del crecimiento. Errores o retra­
sos en el diagnóstico llevarán a secuelas importantes de 
dolor femoropatelar o inestabilidad persistente. 

VALORACiÓN DE RESULTADOS Y MEDICINA 
BASADA EN LA EVIDENCIA 

Los métodos de valoración de resultados no son espe­
cíficos para afectaciones exclusivas de la rótula y, así, tras 
la valoración de las series publicadas (independiente de 
sus niveles de evidencia científica) y siendo en todas ellas 
consensuada la necesidad de una rígida fijación (en caso 
de tratamiento quirúrgico) y la movilización precoz,19 no 
hemos encontrado dicho consenso respecto a la utiliza­
ción de las escalas de valoración. Se han utilizado los cri­
terios de la American Knee Society (AKS) y la escala de Teg­
ner y Lysholm y se han encontrado publicaciones donde 
el IKDC es la referencia de valoración. Con independen­
cia de las valoraciones funcionales y pareciéndonos como 
selectivos para pacientes ancianos la AMK y, especial­
mente para lesiones ligamentosas las otras, consideramos 
que la escala de Cincinnati adaptada a los problemas pate­
lofemorales, como ha sido utilizado por ciertos autores10 
mediante la evaluación subjetiva, exploración clínica y, 
asimismo radiográfica, nos parece la más precisa (y qui­
zás específica) o la modificación clínica de la escala de 
Bostman,17 para las fracturas de rótula. Igualmente, hemos 
notado una ausencia de metodología en cuanto a la rea­
lización de pruebas de valoración de función muscular, 
fuerza o estudios de marcha, bien mediante estudios de 
visualización dinámica del patrón de marcha o bien 
mediante test isocinéticos para, de esta manera, poder 
tener datos objetivos. 

Tras la revisión y valoración de las series publicadas res­
pecto a las fracturas de rótula no hemos encontrado nin­
guna publicación que, apoyándose en su experiencia, pueda 
determinar unas recomendaciones concretas respecto a la 
medicina basada en la evidencia científica, por lo que con­
sideramos que el futuro de estas patologías deberá ir enca­
minado a la obtención de métodos de evaluación (tal y 
como se ha expuesto) y al logro de unas recomendaciones 
con base en la experiencia terapéutica. 
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Fracturas tibiales proximales 
de alta energía: opciones de 
tratamiento y toma de decisiones 

Nirmal c. Tejwani, David J. Hak, Christopher Glenn Finkemeier y Philip R. Wolinsky 

RESUMEN 
Las fracturas tibiales proximales de alta energía son lesio­

nes complejas que se asocian con daño significativo de las 
partes blandas. En estas fracturas, hay un alto porcentaje 
de lesiones expuestas, síndrome compartimental y lesio­
nes vasculares. Por lo general, estos pacientes tienen depre­
sión una articular significativa, conminución excesiva, des­
plazamiento condíleo y extensión metadiafisaria de la 
fractura. El manejo de estas lesiones complejas requiere el 
tratamiento de los componentes de partes blandas y óseos. 
Tradicionalmente, el tratamiento quirúrgico de estas lesio­
nes se ha asociado con complicaciones importantes, como 
infección, rigidez de la rodilla, falta de consolidación, fallos 
en la fijación, dehiscencia de partes blandas y amputacio­
nes. En los últimos años se ha recurrido al tratamiento en 
varios tiempos o etapas, con aplicación en principio de un 
fijador externo que incluya la articulación seguida de fija­
ción definitiva para reducir el riesgo y la tasa de complica­
ciones. La fijación definitiva se 
puede realizar a través de abor­
dajes a cielo abierto tradiciona­
les o por vía percutánea, o se 
puede emplear un fijador exter­
no. Se debe desarrollar un pro­
tocolo para el tratamiento de 
estas lesiones para alcanzar la 
mejor evolución posible de las 
fracturas. 

INTRODUCCiÓN 

fracturas de baja energía más comunes. «En las lesiones 
de alta velocidad, las fuerzas pueden ser tan grandes que 
los platillos explotan en numerosos fragmentos de fractu­
ra».1 Una fractura tibial proximal de alta energía tiene varias 
características, como depresión articular significativa, des­
plazamiento condíleo, extensión metadiafisaria de la frac­
tura, heridas abiertas y lesiones por denudación cerradas 
extensas2 (Fig. 1). Los estudios epidemiológicos también 
pueden ayudar al cirujano ortopedista a identificar qué 
fracturas son de alta energía o de baja energía; además, 
estos estudios muestran cuáles son las características par­
ticulares más comunes de una fractura proximal de alta 
energía del platillo tibia!.3 Lo más probable es que un 
paciente con una fractura tibial proximal que se produjo 
durante un accidente de tráfico (que involucró a un pasa­
jero o a un peatón) y que presenta patrones de fractura 
compatibles con una fractura-luxación, conminución exten­
sa o depresión articular grave tenga una fractura proximal 
de tibia de alta energía. 

La definición correcta de 
una fractura tibial proximal de 
alta energía es importante, por­
que una vez alcanzado el diag­
nóstico será necesario imple­
mentar un conjunto definido 
de estrategias para el trata­
miento apropiado, muy dife­
rentes de las aplicadas en las 

Figura l. Radiografías de frente (A) y de perfil (8) de una fractura proximal de la tibia en 
un hombre de 42 años que sufrió un accidente de tráfico. 
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CLASIFICACiÓN DE LAS FRACTURAS 
Duwelius y Templeman4 afirman que el objetivo del tra­

tamiento de las fracturas proximales de la tibia es resta­
blecer un estado anatómico y funcional de la rodilla frac­
turada lo más cercano posible al normal. Antes de poder 
lograr la restauración de una tibia fracturada en su seg­
mento proxima!, se debe reconocer el patrón de fractura. 
Las clasificaciones pueden ayudar al traumatólogo a iden­
tificar el patrón de fractura y determinar qué se puede hacer 
para completar una reducción, aportar información acer­
ca de qué estrategias terapéuticas se deben implementar 
de inmediato o durante la fase temprana del tratamiento, 
indicar qué tipo de reconstrucción y de implantes serán 
necesarios, y suministrar indicios respecto de qué proble­
mas potenciales son probables y cuál puede ser la evolu­
ción previsible de la lesión. Aunque no es un método muy 
detallado, clasificar la fractura según el mecanismo de lesión 
(por ejemplo, de baja energía o de alta energía) alertará al 
traumatólogo sobre la necesidad de fijación transitoria con 
reconstrucción diferida en fracturas de alta energía con 
lesiones de partes blandas asociadas. Otro método para 
clasificar las lesiones es según el patrón de fractura. Se han 
propuesto varias clasificaciones;S-lO los dos sistemas de cla­
sificación principales utilizados con más frecuencia en Nor­
teamérica son el sistema de clasificación de la AO/OTN° 
y el sistema de clasificación de Schatzker. Como en todos 
los sistemas de clasificación, hay algunos patrones de frac­
tura que no son fáciles de clasificar. Un ejemplo común es 
la fractura en el plano corona!, que suele ser posterome­
dial o posterolateral. Es importante reconocer estas frac­
turas porque tienen forma de cuña y son inestables. Ade­
más de las fracturas, también se pueden clasificar las 
lesiones de las partes blandas. Tscherne y Gotzen 11 han 
clasificado las fracturas cerradas con lesiones de partes 
blandas en cuatro tipos. Las fracturas expuestas con lesio­
nes de partes blandas se han clasificado en tres tipos prin­
cipales.12, 13 En una serie de fracturas expuestas, Henry y 
asociados14 definieron el riesgo de infección para los diver­
sos tipos de fracturas expuestas. El riesgo de infección era 
del 0-2% en las fracturas expuestas de tipo I, del 3-8% en 
las fracturas expuestas de tipo lI, deI4-S% en las fracturas 
expuestas de tipo lIlA, del 44-S2% en las fracturas expues­
tas de tipo lIlB, y la tasa de infección era deIS y el41 % en 
las fracturas de tipo lIle. 

TRATAMIENTO INICIAL 
El tratamiento inicial de las fracturas tibiales proxima­

les de alta energía se puede dividir en cinco apartados, El 
primero es la anamnesis y el examen físico, La identifica­
ción del mecanismo de lesión es un componente impor­
tante en la evaluación de las fracturas tibiales proximales 
de alta energía, porque puede predecir lesiones adiciona­
les del paciente. Stevens y asociados3 mostraron en su serie 
de fracturas proximales de la tibia que el patrón de alta 
energía tiene tasas significativas de lesiones asociadas de 
los componentes musculoesqueléticos, así como de los 
ligamentos, Además, estas lesiones se pueden combinar 
con lesiones de otros sistemas orgánicos que deben ser 
tenidas en cuenta al determinar la estrategia terapéutica 
para un paciente con una fractura tibial proximal de alta 
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energía. Por lo tanto, uno de los aspectos más importan­
tes de la anamnesis y el examen físico es identificar las 
lesiones asociadas que requieren atención inmediata, como 
lesiones potencialmente fatales craneoencefálicas, toráci­
cas o abdominales. En la mayoría de los casos, no es difí­
cil diagnosticar una fractura expuesta. Sin embargo, cuan­
do el cirujano no puede estar totalmente seguro de que la 
fractura es cerrada, debido a la presencia de una herida de 
partes blandas cerca de la fractura, se debe explorar la heri­
da en condiciones estériles. Los pacientes con fracturas 
abiertas deben ser enviados al quirófano para la irrigación 
y desbridamiento tempranos, y algún tipo de estabiliza­
ción provisional o definitiva. Los pacientes con fracturas y 
cubierta de partes blandas cerrada deben ser tratados según 
la clasificación de la lesión de partes blandas. Si se detec­
ta un síndrome compartimenta!, se debe realizar la fascio­
tomía y una estabilización esquelética. En pacientes que 
presentan fracturas con lesión de partes blandas menos 
grave, se requiere la estabilización esquelética transitoria, 
pero la necesidad de tratamiento puede no ser tan urgen­
te, lo que le da al cirujano más tiempo para planificar la 
estrategia terapéutica. Se debe corroborar la perfusión arte­
rial distal adecuada del miembro, porque algunas fractu­
ras tibiales proximales de alta energía pueden ser varian­
tes de luxaciones de rodilla que pueden causar una lesión 
de la arteria poplítea. Se debe verificar por algún método 
la perfusión adecuada del miembro distal a la fractura (sim­
pIe palpación de pulsos, comparaciones de presión tobi­
llo-braquialo angiografía). La decisión de proceder con 
índices tobillo-braquiales o con angiografía se debe basar 
en la experiencia del examinador y la confianza en el pro­
cedimiento. Pero la elección puede depender de los pro­
tocolos y las prácticas de un determinado hospital. El aspec­
to final de la anamnesis y el examen físico es identificar las 
lesiones musculoesqueléticas asociadas, cuyo tratamiento 
puede tener una repercusión importante en la posibilidad 
de rehabilitación y movilidad del paciente cuando se con­
sideran en combinación con la lesión tibial proximal. 

El segundo paso del tratamiento inicial es la fijación 
provisional que, en la mayoría de los casos, consiste en 
colocar un fijador externo que incluya la articulación. Aun­
que la tracción esquelética puede lograr objetivos simila­
res a los de los fijadores externos, éstos permiten que el 
paciente sea movilizado y atendido más fácilmente duran­
te la fase reconstructiva. El propósito de la fijación exter­
na provisional a través de la zona fracturada es realinear 
los principales fragmentos de fractura mediante ligamen­
totaxia. Esta realineación ayuda a disminuir el espacio 
muerto donde se puede acumular sangre. El sangrado hacia 
el espacio de partes blandas causado por la laxitud y el 
acortamiento tisulares no sólo afecta la integridad circula­
toria de los miembros, sino que puede dificultar la reduc­
ción futura. Al mantener la longitud del miembro, las par­
tes blandas pueden iniciar el proceso de cicatrización, pues 
mejora el flujo arteria!, venoso y linfático. Un fijador exter­
no que incluya la articulación facilita la atención de enfer­
mería y el traslado por el hospital, permite que el trauma­
tólogo tenga el tiempo apropiado para planificar la 
estrategia reconstructiva definitiva y posibilita mejores estu­
dios por la imagen y clasificación de la fractura. 
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El tercer componente del tratamiento inicial es el diag­
nóstico por la imagen. Las radiografías simples son esen­
ciales para clasificar correctamente una fractura y para 
reconocer la alineación general de la región lesionada. Lo 
mejor es tomarlas con el miembro en tracción o sosteni­
do en extensión. Aunque las primeras radiografías se toman 
en el departamento de urgencias para detectar luxación y 
los patrones de fractura groseros, las radiografías de segui­
miento con el paciente en tracción o con un fijador exter­
no que incluya la articulación permiten apreciar mejor la 
relación entre los múltiples fragmentos fracturados. Una 
proyección AP con el haz de rayos x angulado de 10 a 15° 
en dirección caudal posibilita una visualización óptima de 
la superficie articular. Una radiografía de perfil es impor­
tante para identificar cualquier subluxación posterior y 
cualquier patrón de fractura coronal. En la mayoría de las 
fracturas articulares, la TC es muy recomendada. Los cor­
tes axiales de alrededor de 2 -3 mm de espesor con recons­
trucciones sagital y coronal de la superficie articular apor­
tan información importante al traumatólogo sobre 
depresión de segmentos articulares e indicios para el abor­
daje quirúrgico del platillo tibial fracturado. Chan y aso­
ciados15 informaron respecto del impacto de la TC sobre 
el plan de tratamiento y la clasificación de las fracturas del 
platillo tibial. Estos autores modificaron su plan de trata­
miento el 26% de las veces, en promedio, después de revi­
sar la TC (Fig. 2). Otro componente del diagnóstico por la 
imagen es la arteriografía. Sus indicaciones son pie isqué­
mico, pulsos ausentes o asimétricos y fracturas-luxacio­
nes con patrones de fractura compatibles con lesión arte­
rial, por ejemplo una fractura-luxación del cóndilo tibial 
interno. Es muy recomendable una posible consulta con 
un cirujano ortopedista o con el cirujano vascular que repa­
raría la arteria antes de efectuar la arteriografía para pla­
nificar la estrategia terapéutica final para la fractura pro­
ximal de tibia con lesión arterial. 

El cuarto componente del tratamiento inicial es la eva­
luación de recursos, que consiste en varias preguntas. 
¿Tiene tiempo el traumatólogo para tratar una fractura pro­
ximal del platillo tibial que puede requerir múltiples via­
jes al quirófano? ¿Tiene el traumatólogo acceso adecuado 

al quirófano del hospital para atender esta lesión comple­
ja que puede requerir más de una intervención quirúrgi­
ca? ¿Tiene el traumatólogo acceso al equipo y los insumo s 
apropiados, como implantes de la especialidad para 
emplear en la reconstrucción final? ¿Tiene el traumatólo­
go la habilidad y la capacitación requeridas para tratar lesio­
nes articulares complejas? ¿Tiene el traumatólogo sufi­
ciente experiencia para reconocer las indicaciones de cirugía 
urgente y ser capaz de manejar cualquier complicación que 
pueda sobrevenir durante el curso del tratamiento? ¿Hay 
recursos para la cobertura de partes blandas? Si cualquie­
ra de estos factores está ausente o es insuficiente, el pacien­
te debe ser derivado a una institución que disponga de 
recursos. 

El quinto componente del tratamiento inicial es deter­
minar el momento de la cirugía. Es evidente que las frac­
turas expuestas y las fracturas con lesión vascular requie­
ren tratamiento un urgente y deben ser tratadas de 
inmediato en el quirófano. Si la cubierta de partes blandas 
es aceptable, lo que suele ser la excepción y no la regla, 
cabe considerar al tratamiento temprano (en el término de 
horas de la lesión) con implantes mínimamente invasivos 
antes de que aparezca edema significativo. Este enfoque 
requiere un cirujano experimentado e idóneo que pueda 
reconocer cuándo es posible tratar una fractura particular 
con técnicas mínimamente invasivas y cuándo es seguro 
hacerlo en forma tan precoz. En muchos pacientes con 
compromiso de las partes blandas, la utilización de un fija­
dor externo que incluya la articulación durante 7-10 días 
permitirá la recuperación de las partes blandas antes de 
que se inicie la fase reconstructiva final. 

REDUCCiÓN ABIERTA (QUIRÚRGICA) 
Y FIJACiÓN INTERNA CONVENCIONALES 

La cicatrización diferida y las complicaciones de la heri­
da después de la reducción abierta y la fijación interna con­
vencionales han llevado a desarrollar técnicas mínima­
mente invasivas. Aunque en algunos casos la gravedad de 
las lesiones asociadas de las partes blandas puede impe­
dir aun la reducción abierta o quirúrgica y la fijación inter­
na diferidas, la mayoría de las fracturas del platillo tibial se 

Figura 2. A Y S. Cortes axiales de una TC que muestran la extensión de la lesión articular, con conminución y depresión. 
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Como en cualquier fractu­
ra de alta energía del miembro 
inferior, se debe mantener la 
vigilancia por la posibilidad de 
un síndrome compartimenta!.41 
Puede ser especialmente pro­
blemático no detectar un sín­
drome compartimental, no sólo 
por la pérdida funcional, sino 
porque la necrosis del compar­
timiento muscular anterior 
puede comprometer aun más 
la delgada cobertura proximal 
de partes blandas. En una serie 
de 47 fracturas desplazadas del 
platillo tibial, dos pacientes pre­
sentaron un síndrome com­
partimenta!, y seis un síndro­
me compartimental incipiente 
que exigieron fasciotomía.42 

Las lesiones vasculares, 

F• 4 A S R d' [- . _1 I d'/I aunque raras, se pueden deber 'gura . y • a lograrlas posoperatonas ae a ro 1 a que muestran una fractura redu- al tr ti .. . al b' , 
cida y fijada con una placa periarticular en el segmento proximal de la tibia. I aumad. sn:o mICI .Y!an: len 

Aunque se realice un abordaje quirúrgico prudente y 
por planos, la dehiscencia de la herida y la infección siguen 
siendo complicaciones graves en pacientes con fracturas 
de alta energía del platillo tibia!. La dehiscencia de la heri­
da y la necrosis cutánea, un factor de riesgo de infección 
ulterior, preocupa particularmente debido a la limitada 
cobertura de partes blandas del borde subcutáneo del seg­
mento proximal de la tibia. Se recomienda un tratamien­
to precoz y agresivo de las complicaciones de la herida, 
que puede requerir un colgajo local de gastrocnemio para 
obtener cobertura de partes blandas. Se ha informado la 
presencia de infección después de fracturas del platillo tibial 
en alrededor del 12% de los casos.36 Con la fijación bicon­
dílea temprana de fracturas de alta energía de los platillos 
tibiales, se ha publicado una tasa de infección del 88%? 

Puede haber pérdida de la fijación, sobre todo en 
pacientes mayores con osteoporosis.38 En caso de osteo­
porosis importante, se requiere la fijación con placa de 
refuerzo, porque la fijación con tornillos de tracción solos 
es insuficiente. Puede haber seudoartrosis de ambos seg­
mentos articulares; la seudoartrosis de las extensiones 
metafisarias de la fractura es más común. 

El riesgo de artrosis pos traumática depende, en parte, 
de la adecuada reducción articular y la corrección de la ali­
neación anatómica. El daño directo del cartílago causado 
por el impacto de la lesión y las lesiones meniscales aso­
ciadas aumentan el riesgo de artrosis postraumática. El 
menisco desempeña un papel crucial en transmitir las fuer­
zas articulares, y su preservación ha mostrado ser crítica 
para mantener la función de la rodilla y prevenir la artro­
sis pos traumática. 22,39 

Barei y asociados40 publicaron una tasa de infección 
p'ro~nda del 8,4%, pese al uso de un fijador externo tran­
sItOrIO, un abordaje con dos incisiones por planos y limi­
tado desplegamiento de las partes blandas en fracturas 
proximales de tibia bicondíleas. 
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a proce Imlento qUlrurgIco.43 
Después de cualquier fractura 

del miembro inferior, pueden sobrevenir complicaciones 
tromboembólicas. Se ha descrito trombosis venosa pro­
funda clínicamente silenciosas u ocultas, diagnosticadas 
mediante un cribado con flebografía en el 43% de las frac­
turas de platillo tibia!.44 Se informó la presencia de trom­
bosis venosa profunda clínicamente evidente en eI5-10% 
de los pacientes con fracturas de platillo tibial, y e11-2 % de 
ellos presentó una embolia pulmonar.45 

La l?:ocidencia del mate~ial de osteosíntesis que exige 
extracClon es un hecho relatIvamente frecuente, informa­
do en el 10-54% de los pacientes sometidos a reducción 
quirúrgica y fijación interna de las fracturas de platillo 
tibia!.45 

T~CNICAS PERCUTÁNEAS y MATERIAL 
DE OSTEOsfNTESIS 

Las técnicas percutáneas o mínimamente invasivas han 
transformado las indicaciones quirúrgicas y la atención de 
los pacientes, sobre todo en caso de traumatismo de alta 
energía de partes blandas. En los últimos cinco años, estos 
métodos biológicos se están utilizando más a menudo para 
~inimizar el trauma quirúrgico iatrogénico, reducir la pér­
dIda de sangre significativa y evitar la disrupción de la bio­
logía de la fractura asociada con los abordajes abiertos tra­
dicionales. Los implantes más modernos incluyen placas 
premoldeadas e instrumentos diseñados para reducir la frac­
~ra y col.oc~r ~os implantes por vía percutánea. La fijación 
mterna blOlogIca no compromete el restablecimiento tem­
prano y completo de la función del miembro, y permite a la 
vez cumplir la función sin dolor y una consolidación fiable. 
Asimismo, la an.at.omía ?e las fracturas se conoce mejor con 
la TC y la. RM tridlmens.lOnal, lo que permite comprender y 
tratar mejor la fractura sm exponer toda la región fracturada. 

BIOLOGrA 
El objeti,:,? de la ~iru.gía de. las fracturas periarticulares 

es la reducclOn anatomlca artIcular con alineación meta-
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fisico-diafisiaria aceptable. Los principios originales de la 
AO sobre el respeto de las partes blandas, fijación estable 
de la fractura y rehabilitación posoperatoria temprana toda­
vía son aplicables al tratamiento de estas lesiones. 

La vascularización de un hueso largo depende de las 
arterias nutricias que irrigan los dos tercios internos y de 
las arterias periósticas para el tercio externo de la cortical. 
El traumatismo de alta energía puede interrumpir casi com­
pletamente la irrigación de la zona fracturada, y algunos. 
fragmentos óseos pueden tener un aporte sanguíneo esca­
so; el aumento de la circulación perióstica derivada de los 
músculos circundantes se convierte en la principal fuente 
de irrigación en elsitio de fractura. Una reducción quirúr­
gica y fijación interna tradicional que implica la disección 
de las partes blandas y la colocación subperióstica de pla­
cas evacuará el hematoma de la fractura y separará aun 
más el hueso de sus vasos sanguíneos, lo que puede cau­
sar necrosis e infección óseas. 

La reducción indirecta, el despegamiento mínimo o nulo 
del periostio con colocación submuscular de placas y un 
menor grado de disección de las partes blandas, con una 
menor alteración vascular consiguiente, son principios que 
favorecen la consolidación más rápida de la fractura, mini­
mizan la tasa de infección y disminuyen la necesidad de 
injerto óseo. 

En regiones anatómicas muy vascularizadas, como el 
acetábulo, los abordajes mínimamente invasivos reducen 
la morbilidad y la pérdida de sangre que acompaña a los 
abordajes extensos. 

IMPLANTES 
Hay diversos implantes para la fijación mínimamente 

invasiva de fracturas. En las placas de fijación, la cabeza del 
tornillo se enrosca sobre la placa para permitir un cons­
tructo rígido. Esta capacidad de fijación puede estar en todos 
los orificios o sólo en algunos de ellos. El constructo torni­
llo-placa es más resistente desde el punto de vista biome­
cánico y evita la necesidad de usa placas e incisiones dobles, 
lo que reduce el traumatismo de las partes blandas y la 
lesión perióstica iatrogénica. Sin embargo, la fractura debe 
reducirse anatómicamente antes de colocar el material de 
osteosíntesis. Las placas premoldeadas existentes en el mer­
cado se adaptan a la anatomía del hueso lesionado y pue­
den facilitar la reducción de la fractura. Estas placas están 
diseñadas para ser colocadas quirúrgicamente, pero se las 
puede colocar por vía percutánea si se emplea radioscopia. 
Las placas estándares también se pueden moldear emplean­
do radiografías y modelos óseos, de manera de adaptarlas 
al hueso fracturado. Estas placas se pueden colocar por vía 
percutánea a través de una pequeña incisión. 

T~CNICA 
La técnica para los abordajes mínimamente invasivos 

o percutáneos es rigurosa y tiene una curva de aprendi­
zaje concreta. La planificación preoperatoria es esencial 
para determinar los patrones de fractura, la selección y el 
posicionamiento de los implantes, y la ubicación de las 
incisiones. 

El traumatólogo debe ser cuidadoso en la selección del 
paciente y de la fractura. Ciertas poblaciones de pacientes 

con mala circulación sanguínea, pérdida significativa de 
hueso y partes blandas, y aquellos sometidos a cirugías 
previas pueden no responder bien a la reducción indirec­
ta y a las técnicas percutáneas. Ciertos patrones de fractu­
ra con compresión articular significativa o con conminu­
ció n articular requerirán un abordaje quirúrgico para la 
reducción articular, seguido de incisiones mínimas dista­
les para la colocación de los implantes. 

Un fijador externo transitorio que incluya la articula­
ción de la rodilla es útil para alinear la fractura, mantener 
la longitud del miembro y tratar el dolor. Se coloca un 
marco uniplanar anterior a través de la articulación de la 
rodilla. Las clavijas tibiales se deben colocar distalmente a 
la longitud prevista de la placa. 

Las fracturas expuestas se pueden desbridar, y se pue­
den liberar los compartimientos según sea necesario con 
el fijador colocado. También se pueden tratar las lesiones 
vasculares asociadas, si las hay. Una vez preparada la 
cubierta de partes blandas, se puede llevar a cabo el pro­
cedimiento quirúrgico definitivo, quizá de una a tres sema­
nas después de la lesión inicial. 

Es importante estar familiarizado con los implantes, 
porque algunos permiten manipular y reducir la fractura 
utilizando la placa, mientras que otros exigen reducir la 
fractura antes de aplicar la placa. 

En general las incisiones se realizan lateralmente y están 
centradas en el tubérculo de Gerdy para permitir que la 
placa se localice en el centro de la tibia. Se eleva la banda 
iliotibial para exponer la zona del hueso donde asienta la 
placa, en general el tercio medio del platillo visualizado en 
la radiografía de perfil. En el plano media!, la incisión es 
posteromedial y limita con la cortical tibia!, con disección 
más profunda alrededor de la pata de ganso. 

Las fracturas con importante compresión y conminu­
ción articular requerir una artrotomÍa para poder visualizar 
la fractura de la superficie articular. Se recomienda el uso 
criterioso de pinzas puntiagudas grandes para la reducción 
ósea y de agujas de Kirschner para la reducción articular. 
La depresión articular se puede elevar mediante impacto­
res y sostener con injerto óseo o sustitutos, a través de la 
misma miniincisión. Los tornillos periarticulares para com­
presión se deben introducir como una «plataforma»que 
sostenga la elevación articular. Se debe advertir que la visua­
lización directa de la articulación no impide de ninguna 
manera un abordaje percutáneo del resto de la tibia, que 
puede ser fijada utilizando estas técnicas, lo que limita la 
incisión a la parte proximal de un abordaje tradicional. 

La radioscopia es esencial para confirmar la reduc­
ción adecuada y la posición extra articular del material 
de osteosÍntesis, y para guiar la colocación de la placa y 
los tornillos. Las proyecciones deben ser ortogonales a los 
tornillos para confirmar que éstos estén correctamente 
colocados. 

La evaluación de la alineación y la rotación del miem­
bro puede ser difícil sin visualización directa. Se sugiere 
efectuar radiografías del miembro contralateral para com­
parar la pendiente de los platillos tibiales, una prueba de 
hiperextensión de la rodilla y radioscopia para empare­
jar el diámetro cortical a fin de confirmar la reducción 
exacta.46 
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La artroscopia permite la visualización directa de la 
reducción de la superficie articular, lo que es útil cuando 
la cubierta de partes blandas está indemne. Sin embargo, 
se debe evitar la extravasación de líquido al compartimiento 
de la pantorrilla y tener en cuenta la magnificación de 
visión del artroscopio. Lobenhoffer y asociados47 compa­
raron los resultados de la fijación percutánea bajo guía 
radioscópica o artroscópica de las fracturas del platillo tibial 
externo. Sus resultados no mostraron diferencias de evo­
lución entre las dos técnicas, y estos autores ahora utilizan 
sólo artroscopia en niños o en pacientes con lesiones liga­
mentosas asociadas. 

Kregor et al. 48 emplearon la placa Less Invasive Skeletal 
Stabilization (LISS, Synthes, Paoli, PA) en miembros infe­
riores cadavéricos y observaron que la incidencia de lesión 
vasculonerviosa significativa era del 24% cuando se utili­
zaban las placas largas (7-13 orificios) por vía percutánea. 
Para evitar esta complicación, propusieron emplazar una 
pequeña incisión en el extremo distal de estas placas para 
colocar los tornillos. 

Los cuidados posoperatorios no difieren de los indica­
dos en caso de reducción quirúrgica y fijación interna tradi­
cionales, y se deben tomar todas las mismas precauciones, 
como la administración de antibióticos y las indicaciones de 
soporte del peso. 

DISCUSiÓN 
Los resultados de estudios previos sobre técnicas per­

cutáneas no fueron alentadores. Duwelius et al. 49 mostra­
ron que la técnica percutánea podría no ser necesariamente 
el método para las fracturas AO de tipo 3, donde era difí­
cillograr la reducción. Koval et al. 50 observaron que la 
reducción de los fragmentos deprimidos podía no ser fia­
ble con ligamentotaxia utilizando fijadores externos. Asi­
mismo, no había correlación entre la reducción radiográ­
fica y la evolución clínica. Estos primeros estudios utilizaron 
placas estándares moldeadas al hueso o fijadores externos 
para la reducción y la fijación de la fractura. Estudios más 
recientes han mostrado que con el uso de implantes más 
modernos los resultados son significativamente mejores. 
Según los resultados alentadores de estas publicaciones y 
los concernientes al segmento distal del fémur, estas téc­
nicas pueden ser el futuro del tratamiento de las fractu­
ras. 51-53 

Stannard y asociados51 presentaron una serie de 39 frac­
turas de platillo tibial tratadas con placas LISS. En la mayo­
ría de sus pacientes las fracturas consolidaron sin compli­
caciones; en el 90% de los casos se realizó la reducción 
anatómica de la fractura mediante técnicas percutáneas. 
Cole y asociados,52 en una serie de 77 fracturas proxima­
les de la tibia tratadas con placas de fijación y abordaje 
mínimamente invasivo, encontraron una tasa de consoli­
dación del 97% y una tasa de mala consolidación inferior 
al 10%. La tasa de infección en estas dos series fue muy 
baja (4 y 6%, respectivamente), pese a una tasa de fractu­
ras abiertas del 25%. 

En el estudio de Weigel y Marsh,53 se alcanzaron resul­
tados excelentes en 24 rodillas durante un seguimiento 
promedio de ocho años de pacientes con fracturas de alta 
energía del platillo tibial tratados con incisiones limitadas 
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y fijadores externos. La amplitud promedio de movimien­
to de la rodilla fue de 1200 de flexión, y ningún paciente 
requirió un procedimiento reconstructivo. También obser­
varon que el cartílago articular toleraba la lesión y el des­
plazamiento articular residual fue leve. 

TRATAMIENTO DEFINITIVO CON FIJACiÓN 
EXTERNA 

La introducción de marcos que usan alambres delga­
dos para asegurar la fijación de pequeños fragmentos 
periarticulares permitió usar la fijación externa para el tra­
tamiento de las fracturas de platillo tibial. Se pueden uti­
lizar diferentes tipos de marcos, como los marcos de Iliza­
rov que emplean alambres delgados tensados o hemiclavos. 
Los marcos híbridos también utilizan alambres tensados 
de pequeño diámetro para lograr la estabilización articu­
lar, pero el anillo se fija a la diáfisis tibial mediante hemi­
clavos colocadas fuera de una barra unilateral. 

Como la colocación de alambres es esencialmente 
atraumática, la fijación externa es más atractiva a medida 
que aumenta la lesión de partes blandas. Un fijador exter­
no puede ser útil en los casos en los que no es posible efec­
tuar ni siquiera una exposición limitada para colocar pla­
cas, en fracturas con conminución metafisaria significativa 
o periarticular tan grande que no se pudo obtener fijación 
estable de los fragmentos con placas y tornillos, y en aque­
llas fracturas que se extienden hacia la diáfisis. 

La fijación externa utiliza ligamentotaxia para aplicar 
una fuerza de reducción y luego actúa como dispositivo de 
neutralización para mantener la reducción hasta que con­
solida la fractura. Los marcos permiten comprimir el sitio 
de fractura, pueden permitir el ajuste del eje mecánico o 
el soporte de peso precoz y posibilitan la amplitud de movi­
miento de la rodilla. 

Una superficie articular impactada no se reducirá con 
tracción. Estas zonas exigen incisiones limitadas para ele­
var la superficie y colocar injerto óseo detrás de los seg­
mentos elevados. Se puede emplear radioscopia o artros­
copia para evaluar si las reducciones son adecuadas cuando 
no se han realizados o no se pueden realizar incisiones 
grandes para visualizar la superficie articular. Estos frag­
mentos se pueden estabilizar con pequeñas placas o tor­
nillos, o se pueden utilizar alambres pequeños para cap­
turar los fragmentos óseos de muy pequeño tamaño. 

BIOMECÁNICA 
Los factores que aumentan la rigidez de los fijadores 

de hemiclavos son reducir la distancia de la barra lateral, 
aumentar la separación de los clavos a través de los frag­
mentos de fractura, la cantidad de clavos, su diámetro, la 
colocación de las clavos en distintos planos entre sí y sepul­
tar la rosca parcial de las hemiclavos en el hueso. 

La rigidez del marco de alambres finos depende de los 
componentes del marco, la cantidad de alambres, el ángu­
lo y la distancia entre éstos, y su diámetro. El ángulo entre 
los alambres incide en la rigidez a la flexión y el cizalla­
miento, que se reduce a la mitad cuando el ángulo dismi­
nuye de 90 a 45°. 54,55 Como los alambres no se pueden 
colocar a 90° entre sí en la parte proximal de la tibia, colo­
car un alambre a 4 cm del otro aumenta la rigidez a la fle-
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xión a 90°.55 La rigidez a la torsión y axial aumenta cuan­
to mayor es la cantidad de alambres y con el uso de alam­
bres con olivas que impiden físicamente que el hueso se 
traslade a lo largo del alambre.505 Para aumentar la rigi­
dez de los fijadores anulares, se deben usar el anillo de 
menor diámetro posible (limitado por el tamaño del 
miembro)56 y alambres de mayor diámetro, y maximizar 
la tensión de los alambres (limitado por el material de 
osteosíntesis).54, 56, 57 

Los constructos con sólo dos alambres en el fragmento 
periarticular estabilizan de manera inadecuada la fractura. 
Si sólo se emplean dos alambres y se los coloca en un ángu­
lo menor de 60°, el segmento se puede trasladar a lo largo 
del alambres como si sólo hubiese un alambre presente.58 
El marco de cuatro anillos con dos alambres por anillo sólo 
se puede utilizar para una fractura mínimamente conmi­
nuta cuando es posible obtener compresión y contacto inter­
fragmentario. 59 Cuando la fractura es conminuta y no es 
posible la compresión, se necesitan por lo menos de tres a 
cuatro alambres para obtener fijación adecuada de un frag­
mento de fractura. A menudo, se puede usar sólo un anillo 
para las fracturas proximales de tibia, debido al pequeño 
tamaño del fragmento proximal. Por lo tanto, todos los alam­
bres se deben colocar fuera de este anillo, separados lo más 
ampliamente posible.56, 57, 60-62 Un marco con cuatro alam­
bres con oliva contrapuestos usados para estabilizar una 
fractura bicondílea resultó tan rígido como las placas dobles. 
Ambos fueron significativamente más rígidos que un cons­
tructo de dos alambres.58 

Como los alambres se ubican más en el plano coronal 
que en el sagital, pueden resistir mejor las fuerzas en 
varo/valgo que en flexión/extensión. Al no hacer que los 
alambres se encuentren en un solo punto, la rigidez a la 
flexión anterior aumentó en el 57%, y la posterior, en el 
40%.63 Este hallazgo es importante porque la menor rigi­
dez de los fijadores híbridos es a la flexión posterior. 56 

MARCOS HfBRIDOS COMPARADOS CON MARCOS 
DE ANILLO COMPLETO 

Las propiedades mecánicas de los marcos híbridos son 
diferentes de las de los fijadores de anillo completo, por­
que se produce incurvación de tipo palanca (cantilever) a 
lo largo de la barra unilateral. Algún micromovimiento axial 
es beneficioso para la consolidación de la fractura, pero el 
micromovimiento de flexión y cizallamiento es nocivoY 
Los marcos de anillo completo posibilitan la compresión 
axial y limitan el cizallamiento y la incurvación en el sitio 
de fractura. Como los fijadores unilaterales controlan el 
movimiento desde una posición asimétrica, el movimien­
to fuera del eje siempre está unido a compresión axial. La 
carga axial induce incurvación del marco, que provoca des­
plazamiento angular y cizallamiento en el sitio de fractu­
ra.58, 64, 65 Esto es un problema cuando se usan marcos para 
tratar fracturas conminutas sin contacto cortical, porque 
un marco de una sola barra puede provocar grandes ten­
siones en la unión metafisodiafisaria e inducir una mala 
consolidación o seudoartrosis. Algunos estudios han obser­
vado que el uso de puntales para reforzar la conexión ani­
llo-barra aumenta la rigidez del marco híbrido,65 mientras 
que otros informaron que esto no es así.60, 64, 6ó Un estudio 
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de fracturas tipo 5 de Schatzker observó que las placas 
dobles y un fijador de dos anillos tenían rigidez similar, 
mientras que un fijador híbrido era menos rígido porque 
la barra distribuía de manera no uniforme la fuerza. 67 Por 
lo tanto, Watson y asociados recomiendan utilizar la esta­
bilización con un anillo completo en las fracturas conmi­
nutas, sobre todo aquellas que se extienden a la región 
metafisaria. Si se utiliza una barra monolateral, se deben 
emplear por lo menos tres barras divergentes para conec­
tar el segmento diafisario al anillo. 

COLOCACiÓN SEGURA DE LOS ALAMBRES 
Los alambres se deben colocar a través de «corredores 

seguros» para no atravesar estructuras vasculonerviosas. 
En el segmento proximal de la tibia, se suelen emplear 
orientaciones de tres alambres. Se coloca un alambre de 
referencia del lado medial al lateral paralelo al borde pos­
terior de la tibia y paralelo a la superficie articular de la 
rodilla. Se coloca un segundo alambre en sentido poste­
rolateral a anteromedial a través de cabeza del peroné o 
justo por delante de ésta. Como el nervio peroneo es la 
estructura en riesgo y rodea el cuello del peroné, este alam­
bre se debe introducir posterolateralmente; es fácil con­
trolar el punto de entrada del alambre, pero no su punto 
de salida. El alambre se debe colocar a través de la cabeza 
y no del cuello del peroné para no lesionar el nervio pero­
neo. El tercer corredor seguro transcurre en dirección pos­
teromedial-anterolateral. La rodilla debe estar flexionada 
al colocar este alambre para permitir que la pata de ganso 
se relaje y caiga por detrás del alambre, de manera de no 
fijarla. 

Una de las principales complicaciones asociadas con la 
fijación con alambres delgados es la infección intraarticu­
lar secundaria a un alambre colocado a través de la cáp­
sula de la rodilla. Varios estudios han examinado la locali­
zación de la cápsula de la rodilla en la parte proximal de 
la tibia para determinar la distancia de inserción segura 
respecto de la superficie articular. 61,68,69 Las recomenda­
ciones actuales para colocar alambres alrededor de la rodi­
lla son intentar colocarlos a más de 10 mm de la interlínea 
articular en la mitad anterior del platillo y a más de 14 mm 
en la mitad posterior. 

En la proyección radioscópica AP, se puede valorar de 
manera inexacta la distancia de un alambre respecto de la 
articulación si la rodilla está flexionada y el brazo en C del 
intensificador no está angulado paralelo a la tibia. Es útil 
colocar el primer alambre de referencia usando la proyec­
ción lateral y colocar los siguientes alambres distales a éste 
para evitar la localización intraarticular. No hubo ningún 
caso de artritis séptica en 127 pacientes en quienes se apli­
có está técnica par colocar el alambre de referencia.70 

T~CNICA QUIRÚRGICA 
Se coloca a los pacientes en decúbito supino sobre una 

camilla radiolúcida con un apoyo bajo la nalga homolate­
ral, de manera que la rótula quede directamente anterior, 
y se pueda obtener una verdadera proyección AP del seg­
mento proximal de la tibia. Se puede utilizar tracción con 
una clavo calcáneo, tracción tibial distal, un distractor femo­
ralo un marco transitorio que incluya la rodilla para lograr 
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una reducción preliminar. En fracturas articulares con des­
plazamiento mínimo, se pueden usar pinzas de reducción 
colocadas por vía percutánea para reducir los cóndilos o 
también se pueden usar alambres de Kirschner como 
palancas de mando. De ser preciso, se realizan las incisio­
nes necesarias para visualizar, elevar y reducir la superfi­
cie articular. Después de la reducción, se pueden usar alam­
bres con oliva contrapuestos o tornillos acanalados para 
comprimir los fragmentos condíleos. Una TC preoperato­
ria puede ayudar a identificar el número y la orientación 
de las líneas de fractura de los cóndilos, de manera de poder 
colocar alambres con oliva o tornillos contrapuestos para 
lograr la compresión. 

La construcción del marco comienza con la colocación 
de los dos alambres de referencia, uno proximal y parale­
lo a la articulación de la rodilla, el segundo distal y para­
lelo a la articulación del tobillo. Cuando se coloca el alam­
bre proximal, se debe centrar la rótula sobre los cóndilos 
femorales en la radioscopia. El alambre se coloca por lo 
menos a 1 cm del hueso subcondral a mitad de camino 
entre la cortical anterior y posterior. Los alambres sigui en -
tes se colocan distalmente al alambre de referencia en direc­
ción posteromedial-anterolateral. Se necesita un mínimo 
de tres a cuatro alambres para fijar de manera adecuada el 
pequeño segmento de fractura proximal. Los alambres se 
deben colocar lo más alejados posible en el plano proxi­
mal-distal para maximizar la rigidez del marco. Cuando se 
usa un fijador de anillo completo, se utilizan de dos a tres 
anillos más para la fijación distal alrededor del miembro. 
En general los anillos distales se fijan al hueso mediante 
hemiclavos. 

Puede ser difícil determinar cuándo hay suficiente con­
solidación para retirar el marco. Se pueden dejar coloca­
das los hemiclavos y los alambres, y desconectar los ani­
Hos o la barra, y autorizar el soporte de peso completo 
durante una semana. Si el paciente refiere aumento del 
dolor o las radiografías muestran cambios de la alineación, 
la consolidación es incompleta. Entonces, se puede volver 
a colocar el marco para permitir una mayor consolidación 
antes de retirarlo. Si el paciente pudo soportar el peso sin 
dolor y las radiografías no revelan cambios de la alinea­
ción, se pueden retirar los clavos y los alambres. 

COMPLICACIONES 
Las complicaciones de los clavos son comunes, y la inci­

dencia aumenta si el marco se utiliza por tiempo prolon­
gado. La infección del trayecto de los clavos varía desde 
infecciones superficiales, que pueden ser tratadas con anti­
bióticos por vía oral, antibióticos intravenosos o retiro de 
los clavos, hasta la osteomielitis. Los signos sugestivos de 
infección profunda incluyen el edema y el callo prolifera­
tivo. Se diagnostica artritis séptica en alrededor del 1-5% 
de los pacientes, que se asocia con clavos colocadas a 
menos de 1 cm del hueso subcondral. Si no se utilizan inci­
siones para la reducción de la superficie articular, no se 
pueden observar ni reparar las lesiones de los meniscos. 

Estudios sobre la evolución han mostrado puntuacio­
nes promedio de rodilla (sistema de clasificación de la Knee 
Society) de 85-90, similares a las obtenidas en fracturas tra­
tadas con reducción quirúrgica y fijación interna. La esta-
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bilidad de un marco de cuatro alambres es similar a la de 
las placas dobles. Hay estudios que observaron una dis­
minución de la incidencia de las tasas de complicaciones 
mayores u osteomielitis, pese a una gran cantidad de frac­
turas expuestas. La infección del trayecto de los clavos 
sigue siendo la principal complicación cuando se utilizan 
marcos. 

SUMARIO 
Las fracturas proximales de la tibia de alta energía son 

lesiones complejas asociadas con daño importante de las 
partes blandas y un alto porcentaje de heridas expuestas, 
síndrome compartimental y lesiones vasculares. En gene­
ral presentan depresión articular significativa, conminu­
ción excesiva y extensión metadiafisaria de la fractura, con 
lesiones por denudación cerradas extensas. Estas lesiones 
complejas exigen tratamiento de los componentes tanto 
de partes blandas como óseos. 

Los pacientes con estas lesiones deben ser evaluados 
completamente en el momento del ingreso para descartar 
lesiones asociadas antes de iniciar el tratamiento. Se ha 
recurrido al tratamiento por tiempos con aplicación inicial 
de un fijador externo que incluya la articulación, seguida 
de fijación definitiva diferida, para reducir el riesgo y la tasa 
de complicaciones. Las fijaciones definitivas se pueden 
efectuar mediante abordajes abiertos tradicionales o por 
vía percutánea; también se puede usar un fijador externo. 

En un estudio reciente sobre resultados, Egol et a1.71 

informaron una serie de pacientes con fracturas proxima­
les de tibia de alta energía tratados con fijación en distin­
tos tiempos. En el seguimiento, observaron una tasa de 
infección de15% y un arco de movimiento promedio de la 
rodilla de 1 a 106°. Gaston et a1.72 mostraron que la recu­
peración al año del posoperatorio todavía era deficiente 
respecto de la función del cuádriceps y los tendones de la 
pata de ganso, lo que indica la necesidad de un seguimiento 
y atención más prolongados. Es preciso elaborar un pro­
tocolo específico de cada institución para tratar estas lesio­
nes a fin de permitir el tratamiento óptimo de la fractura 
y la evolución óptima del paciente. 
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Placas de bloqueo para fracturas 
proximales de tibia 

Clifford B. Jones 

RESUMEN 
Las fracturas proximales de tibia son lesiones comple­

jas y graves que pueden ser causadas por traumatismos 
directos de alta energía o indirectos de baja energía. Muchas 
fracturas comprometen la superficie articular, y dada su 
proximidad con la articulación de la rodilla, las fuerzas 
deformantes pueden provocar inestabilidad y mala alinea­
ción. Además, acceder a la superficie articular y al sitio de 
fractura puede comprometer aun más la delicada situación 
de las partes blandas. El tratamiento de estas lesiones es 
difícil, y las opciones terapéuticas son controvertidas. 

INTRODUCCiÓN 
La inestabilidad, la mala alineación y el compromiso 

de las partes blandas influyen en el resultado del trata­
miento de las fracturas proximales de tibia. 1-6 El objetivo 
terapéutico es obtener y mantener la congruencia articu­
lar y la alineación axial, así como la integridad de las par­
tes blandas. Las fracturas extraarticulares simples se pue­
den tratar con una sola placa, placas dobles clavos o 
mediante fijación externa. Se puede colocar una sola placa 
medial o lateral. La ubicación lateral suministra una cubier­
ta muscular de la placa. Una placa medial se puede colo­
car fácilmente sobre la fina cubierta subcutánea medial o 
(con mayor esfuerzo) bajo el complejo muscular sóleo-gas­
trocnemio posteromedial. Una sola placa no confiere una 
fijación estable, especialmente si hay conminución. La fija­
ción con doble placa dual aumenta la estabilidad del sitio 
de fractura, pero a la vez pone en riesgo la integridad y la 
vascularización de las partes blandas y aumenta el riesgo 
de infección. l , 710 Una placa medial o lateral se puede suple­
mentar con un fijador externo neutralizador aplicado en 
el lado opuesto de la tibia, Entre las posibles complicacio­
nes de la fijación externa está la inoculación de los sitios 
de introducción de los clavos, ya sea dentro de las exten­
siones capsulares de la rodilla o a través de una extensión 
intraarticular de la fractura, lo que aumenta el riesgo de 
artritis séptica,9 La infección articular puede aparecer des-

pués de la fijación monolateral, híbrida o circular. La fija­
ción intramedular reduce el riesgo de compromiso de las 
partes blandas y de protrusión del material de osteosínte­
sis, pero puede comprometerse la calidad de la reducción 
de la fractura. A veces se requiere una técnica compleja, 
Ciertos diseños de clavos impiden la reducción de las frac­
turas del tercio proximal de la tibia porque la introducción 
del clavo requiere que la rodilla se flexione, lo que crea ten­
sión sobre el mecanismo extensor y hace que sean comu­
nes las deformaciones en valgo y flexión,l 

Todavía hay implantes ortopédicos más modernos que 
usan la tecnología más antigua del tomillo de bloqueo.2,1l-15 

Las placas de bloqueo para el segmento proximal de la tibia 
permiten introducir múltiples tomillos de ángulo fijo, lo que, 
en teoría, mejora la estabilidad del sitio de fractura a través 
de los tornillos bloqueados sin comprometer aun más las 
partes blandas lesionadas. El implante requiere un aborda­
je no tradicional para la reducción del sitio de fractura, la 
introducción de la placa y la distribución de los tomillos. Ade­
más, esta tecnología fomenta la cirugía percutánea o míni­
mamente invasiva. 

INDICACIONES 
Las placas de bloqueo se pueden utilizar para tratar 

fracturas periprotésicas del segmento proximal de la tibia 
adyacentes a una artroplastia total de rodilla. El implante 
para la artroplastia tibial interfiere con el sitio habitual de 
introducción del clavo. Se requiere una fijación estable para 
iniciar la movilización temprana y evitar la rigidez articu­
lar. Como las partes blandas son vulnerables a la infección 
por colonización de las clavos, las opciones terapéuticas 
para las fracturas tibiales periprotésicas son limitadas, Una 
placa de bloqueo permite encarar estos problemas. 

Las placas de bloqueo para el segmento proximal de la 
tibia están indicadas para las fracturas de tipos V (bicon­
díleas) yVl (bicondíleas con extensión diafisaria) de Schatz­
ker, y para el tipo IV (fractura-luxación del cóndilo inter­
no) de Schatzker. Las fracturas de tipos IV-VI de Schatzker 
son tradicionalmente más inestables y complejas. 
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presión bloqueadas permiten un tornillo paralelo y uno o 
dos unicorticales. Según el ángulo de la placa a lo largo del 
ensanchamiento metafisario, los tornillos angulados no 
alcanzarán la superficie articular. El cirujano no debe per­
forar la superficie articular ni colocar los tornillos preca­
riamente adyacentes la superficie articular. Las placas de 
compresión bloqueadas son más adecuadas para las frac­
turas metafisarias extraarticulares o para trabajar a través 
de una herida medial ya abierta. 

EJEMPLOS DE CASOS 
CASO UNO 

Una mujer de 63 años es llevada al departamento de 
urgencias después de una colisión automovilística. Las 
radiografías iniciales (Fig. 1 A Y B) Y la TC (Fig. 1 C a E) 
muestran una fractura de platillos tibiales de tipo V de 
Schatzker aislada con impactación marginal lateral exten­
sa. Los exámenes compartimenta!, vascular y nervioso eran 
normales. Un abordaje lateral que separó la banda iliotibial 
permitió la evaluación submeniscal de la superficie articu­
lar (Fig. 1 F). Se reparó el desgarro meniscallateral con pun­
tos. Un distractor femoral posibilitó la inspección de la 
superficie articular, que fue reducida con un impactador 
curvo y soportada con un sustituto óseo (Fig. 1 G). Se intro­
dujeron agujas guía para los tornillos articulares canulados 
paralelas a la articulación. Una colocación sub muscular de 
la placa permitió usar una técnica quirúrgica mínimamen­
te invasiva. Después, se redujo el hueso respecto de la placa. 
Se comprimió la superficie articular con tornillos de com­
presión estándares. Se colocaron tornillos de bloqueo para 
asegurar y mantener las reducciones (Fig. 1 H el). 

CASO DOS 
Un hombre de 55 años que fumaba 40 cigarrillos por día 

sufrió un politraumatismo por una colisión automovilísti­
ca. Se le diagnosticó una fractura de platillos tibiales de tipo 
V de Schatzker, con un fragmento de fractura del tubércu­
lo tibial asociado (Fig. 2 A a E). La fijación consistió en la 
colocación submuscular de una placa (Fig. 2 F). Se coloca­
ron agujas K paralelos a la articulación a través de la placa 
(Fig.2 G). Se emplearon dos tornillos bicorticales no blo­
queados para reducir la diáfisis a la placa (Fig. 2 H e 1). Des­
pués, se emplearon tornillos de bloqueo a fin de bloquear 
la reducción a la placa para la fijación final (Fig. 2 J y K). Se 
utilizaron tornillos corticales para estabilizar la fractura de 
la tuberosidad. 

VENTAJAS 
Las placas de bloqueo permiten alcanzar una fijación 

estable con un solo abordaje e implante, lo que torna inne­
cesario los abordajes y la fijación con placas duales, y evita 
la inserción de una placa medial. ll · 13, 15 Las tasas de infec­
ción, edema y cicatrización deberían disminuir, y la opción 
de cirugía mínimamente invasiva para introducir el implan­
te reduce aun más el posible compromiso de las partes 
blandas. 

Además, las placas permiten la introducción de múlti­
ples dispositivos de ángulo fijo (tornillos de bloqueo), y los 
tornillos de ángulo variable mantienen la reducción de la 

fractura. El concepto de tornillo de bloqueo es muy ven­
tajoso para los pacientes con conminución del sitio de frac­
tura, compromiso de las partes blandas u osteoporosis. Se 
puede lograr la rigidez deseada del sitio de fractura median­
te la introducción estratégica y apropiada de tornillos. La 
calidad del hueso no afecta a los tornillos de bloqueo; la 
placa de bloqueo se puede adaptar a patrones de fractura 
y condiciones de las partes blandas variables. 

DESVENTAJAS 
La utilización de un solo abordaje e implante puede 

limitar la estabilización del fragmento de fractura. Es de 
especial importancia limitar los ángulos de inserción pro­
ximales de los tornillos en las fracturas bicondíleas y en el 
tratamiento del fragmento de fractura articular postero­
medial clásico. En algunos pacientes, la estabilización efi­
caz de la fractura puede exigir un abordaje y un implante 
posteromediales adicionales o fijación anteroposterior con 
tornillos de compresión.3,7 No hay ningún dato clínico ni 
biomecánico específico que avale o refute una u otra téc­
nica. Sin embargo, en un estudio biomecánico de Egol y 
asociados,13 se observó el doble de desplazamiento de la 
porción medial de fracturas bicondíleas con la carga cícli­
ca en comparación con la colocación de placas dobles. Los 
implantes de bloqueo son más costosos, y no todos los ser­
vicios disponen de ellos, y como la placa de bloqueo debe 
albergar el componente de bloqueo de la cabeza del tor­
nillo, el implante es más voluminoso y más grueso de los 
implantes tibiales proximales tradicionales, 

La tecnología de placas de bloqueo depende de dife­
rente tecnología de inserción de las placas y los tornillos 
que las técnicas tradicionales para el implante de placas. 
Para lograr un ángulo de inserción perfecto del tornillo, se 
requieren guías para introducir el tornillo en la placa.14 El 
implante también depende de altas tolerancias de encaje. 
Los tornillos permiten menos de 5° de mala alineación de 
la inserción del tornillo para que éste se adapte y se blo­
quee de modo apropiado,14 Si hay más de 5° de mala ali­
neación, las ventajas de los tornillos se convierten en una 
desventaja. La cirugía mínimamente invasiva impide la 
visualización directa del fragmento de fractura, lo-que obli­
ga a confiar en la radioscopia y la visualización tridimen­
sional; esto determina tiempos de cirugía más prolonga­
dos y mayor exposición a radiación en las fases tempranas 
del proceso de aprendizaje.2, 11, 15 Al alargarse el tiempo qui­
rúrgico aumenta el costo para el paciente, el cirujano se 
cansa más y puede aumentar el riesgo de infección. Si se 
aplica una configuración de tornillos que permite movi­
miento excesivo es previsible el fracaso del material de 
osteosíntesis o de la fijación. Una configuración demasia­
do rígida de los tornillos puede inhibir la consolidación del 
sitio de fractura. Como en las fracturas bicondíleas se uti­
liza un solo abordaje, la columna medial no se estabiliza 
al principio como ocurriría con las técnicas tradicionales 
de implante de placas. Por ejemplo, para visualizar la super­
ficie articular, se aplica el distractor femoral sólo en el plano 
lateral. La distracción lateral crea una angulación en varo 
y reducción en varo ulterior. La aplicación dual lateral y 
medial del fijador o la aplicación anterior recta del dis­
tractor pueden reducir el riesgo de reducción en varo, 
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Figura l. Una mujer de 63 años ingresó en el departamento de urgen­
cias después de una colisión automovilística. Las radiografías de fren­
te (A) y de perfil (B) iniciales, y la Te axial (e) y sagital (D y E) mues­
tran una fractura aislada de los platillos tibiales derechos de tipo V de 
Schatzker con extensa impactación marginal lateral. F. Un abordaje lateral que separó la banda iliotibial permitió una evaluación 
submeniscal de la superficie articular. G. Se usa un distractor femoral para facilitar la inspección de la superficie articular. Proyec­
ciones AP (H) Y lateral (I). Se comprimió la superficie articular con tornillos dé compresión estándares, y se colocaron tornillos de 
bloqueo para asegurar y mantener la reducción. 

Una vez que la placa está bloqueada contra el hueso con 
los tornillos, se mantiene cualquier mala alineación o mala 
reducción. Por lo tanto, las radiografías preoperatorias de la 
tibia contralateral ayudan a reducir la fractura. No siempre 

se puede confiar en el contorno de la placa para la reduc­
ción o la alineación apropiada de la fractura. Combinar los 
tornillos corticales estándares con los tornillos de bloqueo 
más modernos ayuda a lograr el resultado deseado. 
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Figura 2. Hombre de 55 años con una fractura de los platillos tibiales de 
tipo V de Schatzker y un fragmento de fractura del tubérculo tibial asociado 
causada por una colisión automovilística. Radiografías de frente (A) y de 
perfil (8) y Te sagital (de e a El de la lesión. F. La fijación consistió en la 
inserción submuscular de una placa. G-I. Se colocaron agujas K paralelos 
a la articulación a través de la elaca y dos tornillos bicorticales que no eran 
de bloqueo para reducir la diáfisis a la placa. Las radiografías de frente (J) 
y de perfil (K) muestran los tornillos de bloqueo empleados para bloquear 
la reducción a la placa para la fijación final. 

Una placa con reborde además de la placa de bloqueo 
puede ser beneficiosa o deletérea. La placa con reborde 
mejora la biomecánica de la reducción y la estabilidad articu­
lares, pero puede sumar volumen al constructo proximal o 
interferir con la introducción de la placa de bloqueo. 

44 

RESULTADOS 
En la literatura aparece el uso de tecnología de placas 

de bloqueo para las fracturas tibiales proximales.11, 12, 17 Se 
han observado resultados similares en diferentes centros. 
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En todos los estudios, se usó el sistema LISS. Todavía no 
se han publicado estudios que describan los resultados de 
las placas de bloqueo periarticulares ni de las placas de 
compresión bloqueadas para tratar fracturas del segmen­
to proximal de la tibia. Se pueden anticipar buenos resul­
tados si el cirujano presta mucha atención a los detalles 
durante el procedimiento y la rehabilitación. 

Stannard y asociados15 informaron sobre 35 fracturas 
en 32 pacientes. Todas las fracturas tibiales proximales se 
trataron con una sola placa LISS colocada en el plano late­
ral. Se introdujeron cuatro tornillos proximales y distales, 
en promedio. Se observó la formación de callo a las seis 
semanas, y consolidación, a las 16. Alrededor del 50% de 
estas lesiones eran fracturas expuestas. La tasa de infec­
ción fue del 5% en los casos de fracturas expuestas de tipo 
lIIB. La amplitud de movimiento promedio fue de 2 a 116°. 
Se observó una mala alineación en el 12 % de las fracturas. 
Todas las fracturas mal alineadas se redujeron original­
mente con mala alineación; no se detectaron cambios de 
la alineación ni de la reducción con el tiempo. El desnivel 
articular fue, en promedio, de alrededor de 1 mm (rango, 
0-5 mm). 

Egol y asociados12 informaron sobre 38 fracturas con­
troladas durante un promedio de 15 meses. El 80% de los 
pacientes presentaban más de 90° de movimiento. Se 
observó una tasa de seudo artrosis del 6%. 

En la serie más grande publicada, Cole yasociadosll 
trataron 54 fracturas (53 pacientes) con la placa LISS. Algu­
nas fracturas se trataron con un abordaje y fijación media­
les híbridos combinados. Alrededor de un tercio de las frac­
turas se debieron a lesiones de alta energía y eran 
expuestas. La amplitud de movimiento fue, en promedio, 
de 1° (0-10°) a 116° (80-150°). El apoyo comenzó aproxi­
madamente a las 13 semanas. En e14% de las fracturas tra­
tadas con el abordaje combinado, sobrevino una seudoar­
trosis. Dos fracturas (4%) presentaban mala reducción 
articular, y 5 (10%), mala reducción de la alineación. Se 
diagnosticó infección en dos pacientes. Se observaron pará­
lisis nerviosas iatrogénicas: uno del nervio peroneo pro­
fundo por una placa larga (13 orificios) y otra causada por 
el uso prolongado de un torniquete. 

En pacientes con fracturas tibiales proximales de alta 
energía tratados con placas LISS, cabe esperar una tasa de 
consolidación del 95%, una tasa de infección del 5%, una 
tasa de mala alineación del 5-15% y una amplitud de movi­
miento de alrededor de 100°. Según las publicaciones, sólo 
UrLc. fractura presentó pérdida de la fijación proximal. Por 
lo tanto, las malas reducciones iniciales quedarán bloque­
adas en su posición. Ningún estudio informa los requeri­
miento s para la reducción articular medial ni analiza el 
papel del material de osteosíntesis suplementario. No se 
halló ningún análisis de la protrusión del material de osteo­
síntesis ni de la extracción de material de osteosíntesis sin­
tomático. 

ESTUDIOS BIOMECÁNICOS 
Dos estudios diferentes han comparado la rigidez de la 

placa LISS con placas de compresión bloqueadas para la 
fijación convencional de fracturas tibiales proximales.3, 18 

Con cargas de más de 500 N, el desplazamiento del frag­
mento medial fue alrededor del doble de frecuente con los 
constructos LISS que con los constructo s de placas duales, 
No se observó ninguna diferencia en las pruebas cíclicas, 
Como hay diferentes medios biológicos de consolidación 
con estos dos sistemas de placas distintos, no es posible 
correlacionar los datos en forma lineal. 

SUMARIO 
La tecnología de placas de bloqueo modifica de mane­

ra significativa las técnicas convencionales de implante de 
placas. Distintas posiciones de los tornillos permiten varia­
da rigidez y consolidación biológica. Combinado con téc­
nicas mínimamente invasivas, el uso de placas de bloqueo 
únicas insertadas lateralmente puede reducir la desvascu­
larización, la infección, la seudoartrosis y las complicacio­
nes de partes blandas. Aunque la colocación apropiada de 
placas y tornillos permite aumentar la consolidación del 
sitio de fractura, los fragmentos de fractura requieren, aun 
así, reducción apropiada. La reducción y la estabilización 
articulares son primordiales, Ningún estudio ha investi­
gado la estabilidad articular lograda con tornillos de blo­
queo. En general el agregado de una placa con reborde o 
de tornillos de compresión corticales ayuda a la reducción 
articular, Pese a la necesidad de obtener longitud, alinea­
ción y rotación, la tecnología de placas de bloqueo y las 
técnicas aún no se han perfeccionado. Se requieren más 
evaluaciones prospectivas, aleatorizadas, de tecnología de 
placas duales colocadas a cielo abierto o con técnicas míni­
mamente invasivas frente a la tecnología de una sola placa 
de bloqueo lateral. La revisión de varios estudios a corto 
plazo indican que la tecnología de placas de bloqueo para 
el tratamiento de fracturas tibia les proximales es posible si 
se presta estricta atención a los detalles. Otros cambios del 
diseño de las placas y la técnica pueden permitir una reduc­
ción de la tasa de complicaciones y una mejor consolida­
ción de la fractura. 

BIBLlOGRAFfA 
1. Benirschke SK, Agnew SC. Mayo, Santoro, VM, Henley, MB, Open reduction 

and internal fixation of complex proximal tibial fractures. j Orthop Trauma, 1992; 
6:78-86. 

2. Kankate RK, Singh P, Elliott DS. Percutaneous plating of the low energy uns­
table tibial plateau fractures: A new technique. lnjury, 2001; 32:229-232. 

3. Mueller KL, Karunakar MA, Frankenburg Ep, Scott DS. Bicondylar tibial plate­
au fractures: A biomechanical study. Clin Orthop Relat Res, 2003; 412:189-195. 

4. Apley AG. Fractures of the tibial plateau. Orthop Clin North Am, 1979; 10:61-76. 
5. Lansinger O, Bergman B, Korner L, Andersson CB. Tibial condylar fractures: A 

twenty-year follow up. J Bone joint Surg Am, 1986; 68:13-19. 
6. Rasmussen P Tibial condylar fractures: Impairment of knee joint stability as an 

indication for surgical treatmen!. j Bone joint Surg Am, 1973; 55 (7):1331-1350. 
7. Mills WJ, Nork SE. Open reduction and internal fixation of high-energy tibial 

plateau fractures. Orthop Clin Nmth Am, 2002; 33:177-198. 
8. Waddell JP, johnston DW, Meidre A. Fractures of the tibial plateau: A review of 

95 patients and comparison of treatment methods. jTrauma, 1981; 21:376-381. 
9. Watson]T. High energy fractures of the tibial plateau. Orthop Clin North Am, 

1994; 25:723-752. 
10. Wiss DA, Watson]T. Tibial-plateau fractures: Open reduction internal fixation, 

en Wiss DA (ed.). Master Techniques in Orthopaedic Surgery: Fractures. Phila­
delphia: PA, Lippincott-Raven Publishers, 1998; 363-380. 

11. Cole PA, Zlowodzki M, Kregor Pj. Less Invasive Stabilization System (LlSS) fm 
fractures of the proximal tibia: Indications, surgical technique and preliminary 
results of the VMC Clinical Tria!' Injury, 2003; 34 (supp!. 1):A16-A29. 

12. Egol KA, Su E, Tejwani NC, Sims SH, Kummer Fj, Koval Kj. Treatment of com­
plex tibial plateau fractures using the less invasive stabilization system plateo 
Clinical experience and a laboratory comparison with double plating. jTrau­
ma, 2004; 57:340-346. 



FRAGURAS DE LA RODILLA 

13. Haidukewych Gj. Innovations in locking plate technology. j Am Acad Orthop 
Surg, 2004; 12:205-212. 

14. Kaab Mj, Frcnk A, Schmeling A, Schaser K, Schutz M, Haas NP Lockcd inter­
nal fixator: Sensitivity of screw/plate stability to the correct inscrtion angle of 
the screw. j Orthop Trauma, 2004; 18:483-487. 

15. Stannard jP, Wilson Te, Volgas DA, Alonso jE. Fracture stabilization of proxi­
mal tibial fractures with the proximal tibial LISS: Early experiencc in Birming­
ha m, Alabama (USA). Injury, 2003; 34 (suppl. 1):A36-A42. 

46 

16. Karunakar MA, Egol KA, Peindl R, Harrow ME, Bosse Mj, Kellam jF. Split 
deprcssion tibial platcau fractures: A biomechanical study. j Orthop Trauma, 
2002; 16:172-177. 

17. Schutz M, Kaab M), Haas N. Stabilization of proximal tibial fractures with the 
LIS-System: early clinical expcrience in Berlin. Injury, 2003; 34 (suppl. 1):A30-
A35. 

18. Egol KA, Kubiak EN, Fulkerson E, Kummcr Fj, Koval Kj. Biomechanics of loc­
ked plates and scrcws. j Orthop Trauma, 2004; 18:488-493. 



Rodilla flotante 

José María Pérez Sánchez, Josep María Muñoz Vives y Diana Noriego Muñoz 

INTRODUCCiÓN 
El término rodilla flotante fue empleado por primera 

vez en 1975 por Blake y McBryde.1 En esta patología, la 
articulación de la rodilla queda «aislada» del resto del 
miembro por la fractura ipsilateral del fémur y la tibia. Se 
trata de una combinación infrecuente, consecuencia de un 
traumatismo de alta energía, que ha visto en los últimos 
años aumentar su incidencia. Múltiples autores han publi­
cado series de casos al respecto. A lo largo de los años y 
con la aparición de nuevas técnicas han ido variando las 
indicaciones, resultados y complicaciones derivadas del 
tratamiento de esta patología de difícil manejo. 

ETIOLOGfA 
Son fracturas producidas por traumatismos de alta ener­

gía, sobre todo accidentes de tráfico (automóvil, motoci­
cleta y atropellos) y, en menor medida, de precipitaciones 
(laborales, deportivas y autolíticas). 

Salvo en raras excepciones se trata de un paciente poli­
traumatizado, por lo que se asocian en la mayoría de oca­
siones otras lesiones de distinta gravedad que pueden inclu­
so producir la muerte del paciente;2,3 craneales, abdominales, 
torácicas, vasculares, nerviosas, así como fracturas (contra­
laterales, pelvis, columna y miembros superiores). Según los 
estudios, entre un 57-66,7%4-9 de los miembros presenta al 
menos una fractura abierta (grados de Gustilo1o de 1 a IIIC) 
y puede asociarse a lesiones vasculonerviosas que pueden 
poner en riesgo la viabilidad de la extremidad afectada. 

EPIDEMIOLOGfA 
Son pacientes jóvenes, predominantemente varones 

(62-89%),4,8, 11, 12 con una media de edad que varía, según 
los estudios, entre los 32 y los 40 años (rango 14-80), estan­
do la mayoría de los sujetos en la tercera década de la vida. 

CLASI FICACIÓN 
Blake y McBryde1 describieron por primera vez la enti­

dad, distinguieron la rodilla flotante «verdadera» (tipo 1) 

con afectación de ambos huesos a nivel diafisario de la 
«variante» (del inglés variant) en la que se afecta una diá­
fisis y una de las articulaciones de la extremidad. Así, en 
la IIa la afectada es la rodilla y en la IIb son la cadera o el 
tobillo. 

FraserB basó su clasificación en la afectación de la 
articulación de la rodilla y distinguió igualmente dos tipos 
(Fig.1): 

1. Ambas fracturas exclusivamente diafisarias. 
II. Con afectación articular: 

a) Tibial. 
b) Femoral. 
c) Ambas superficies articulares. 

LeUs13 desarrolló una clasificación para la rodilla flo­
tante pediátrica con idea de establecer un protocolo para 
el manejo de esta patología. Otros autores4, 71a han adap­
tado para su uso en adultos ya que, por un lado tiene en 
cuenta la existencia o no de fractura abierta y, por otro, su 
localización, correspondiendo las intrarticulares del adul­
to a las epifisarias de los niños: 

- Tipo A: ambas fracturas son diafisarias y cerradas. 
- Tipo B: una fractura es diafisaria y otra metafisaria, 

ambas cerradas. 
- Tipo C: una fractura es epifisaria y la otra diafisaria. 
- Tipo D: una de las fracturas es abierta con gran afec-

tación de partes blandas. 
- Tipo E: ambas fracturas son abiertas con gran afec­

tación de partes blandas. 

LESIONES ASOCIADAS 
Como hemos señalado, se trata de pacientes politrau­

matizados. Hee7 comunica en su artículo un Injury Seve­
rity Score14 de entre 18-45 (normal 0-75), con una media 
de 26. No es de extrañar pues que el índice de mortalidad, 
sin distinguir entre preoperatoria y postoperatoria, oscile 
entre el5 yeI15%. 
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Figura l. Clasificación de Fraser. 

Entre el 52 y el 75%3,15 de los pacientes tiene asociadas 
lesiones de consideración y las más frecuentes son: 

- Fracturas 24-46%. En la misma extremidad, la con-
tralateral, las superiores, pelvis y columna. 

- Craneales 27%.8 
- Torácicas 10-28%. 
- Abdominales 8,5-28%. 

En cuanto a las complicaciones locales asociadas al trau-
matismo destacan: 

Fracturas abiertas. En más de la mitad de los casos, 
al menos una de las fracturas es abierta (en torno 
al 60%), abarcando todos los tipos de la clasifica­
ción de Gustilo. lO 

- Afectación vascular. Presente en un 2-10%, pudien­
do llegar al 21 % que señala Gregory3 al analizar 
exclusivamente las fracturas con afectación articular 
(Tipo II de Fraser). Aún cuando la reparación vascu-
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lar sea posible, el Índice de amputación (Fig. 2) ronda 
el 25%, si bien esta cifra engloba las secundarias a 
infección. 
Lesión nerviosa. Presente en un 6% de los casos. El 
nervio principalmente afectado es el ciático popli­
tea externo. 
Lesión ligamentosa. Tanto laxitud como rotura. Ante 
un cuadro de esta gravedad, pueden pasar desa­
percibidas estas lesiones, que según algunos auto­
res están presentes en un 53%.16,17 El no tenerlas 
en cuenta a la hora del tratamiento y posterior reha­
bilitación, pueden conllevar una importante merma 
de la función del miembro y/o de la calidad de vida 
del enfermo. 

TRATAMIENTO 
Como el mecanismo de producción suele ser de alta 

energía, el abordaje inicial de estos pacientes debe ser mul-
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Figura 2. Amputación infrarrotu/iana. 

tidisciplinar hasta conseguir su estabilización. A conti­
nuación deben realizarse una limpieza y un desbridamiento 
exhaustivos de las heridas. Las variables que intervienen 
en la toma de decisión del tipo de fijación que se va a 
emplear son: 

-- Estado general del enfermo. 
-- Tipo de fractura. 
-- Estado de las partes blandas. 

Los tratamientos recogidos en las series publicadas pue­
den clasificarse en quirúrgico y no quirúrgico, reservado el 
último, en la actualidad, al paciente pediátrico. 

Para fijar las fracturas disponemos en la actualidad de 
un amplio arsenal terapéutico: 

Fijación externa. 
Enclavado. 
Reducción abierta y fijación interna con placas 
estándar o de estabilidad angular. 

-- Técnicas mínimamente invasivas. 

En la primera serie publicada sobre el tema 18 Ratcliff 
abogaba por el tratamiento quirúrgico de, al menos, una 
de las fracturas para, aSÍ, disminuir el riesgo de complica­
ciones y facilitar el manejo del paciente. Hay que destacar 
que se trata de una serie descriptiva en la que en un 50% 
de los casos una de las fracturas había sido tratada con 
yesos o tracción. En estudios posteriores6 se confirma que 

los mejores resultados se obtienen cuando las dos fractu­
ras, o como mínimo la de fémur, son estabilizadas quirúr­
gicamente. A pesar de estar de acuerdo, Fraser en el año 
1978 comunica una tasa de infecciones del 30% cuando 
las dos fracturas son intervenidas, apuntando como cau­
sas, además del hecho de que muchas fracturas sean abier­
tas, el que se trate de una cirugía extensa en el tiempo. 
Teniendo en cuenta: 

La ventaja que supone la estabilización precoz de 
las fracturas en el paciente politraumatizado. 
El enclavado es el «patrón oro» de tratamiento de 
las fracturas diafisarias de fémur. 

-- La necesidad de disminuir el tiempo quirúrgico. 
-- Se debe facilitar la posibilidad de que otros espe-

cialistas trabajen a la vez en otras lesiones de la eco­
nomía. 

No es de extrañar que surgieran autores que buscaran 
un cambio en las técnicas «tradicionales» de tratamiento. 
En 1996 Gregory' publica una serie de casos en los que la 
mitad de los enclavados femorales se realizan de forma 
retrógrada. Ostrum,2 en el año 2000 describe el enclavado 
de ambas fracturas a través de una única incisión parapa­
telar interna de 4 cm con inserción retrógrada del clavo 
femoral y anterógrada del tibia!. Aunque siguen dándose 
otro tipo de complicaciones, disminuyen las tasas de infec­
ción, por lo que el enclavado de ambas fracturas a través 
de un único abordaje pasa a ser el tratamiento recomen­
dado cuando la afectación es diafisaria, tipo I de Fraser o 
rodilla flotante verdadera de Blake y McBryde (Fig. 3). Aún 
así, hay que destacar que con los nuevos implantes la indi­
cación del enclavado puede extenderse a casos con afec­
tación articular (Fig. 4). 

La fractura femoral es la primera en enclavarse, ya que 
por un lado permite la flexión de la rodilla necesaria para 
proceder al enclavado de la tibia y, por otro lado, si el enfer­
mo se inestabiliza, permite colocar rápidamente un yeso 
o un fijador externo en la tibia que facilita el manejo del 
paciente en las unidades de cuidados intensivos. 

En las fracturas con desplazamiento articular es nece­
saria la reducción abierta y la fijación con placas para con­
seguir un mejor resultado funciona!. En estos casos, si las 
partes blandas no están en condiciones, en pacientes ines­
tables o en fracturas abiertas, aplicaremos «control de 
daños»19 y, de forma temporal, estabilizaremos con fijado­
res externos hasta que el estado del enfermo o de las par­
tes blandas permitan la fijación definitiva (Fig. 5). 

Una vez fijadas las fracturas es necesaria la exploración 
ligamentosa de la rodilla, incluso hay autores que abogan 
por la realización de una artroscopia en el mismo acto qui­
rúrgico para confirmar su presencia en caso de duda.20 

COMPLICACIONES 
Derivadas de las fracturas y su tratamiento las compli-

caciones más habituales son: 

-- Infección de la herida quirúrgica en torno al 15%. 
-- Osteomielitis en un 4-12 % de los casos. 
-- Embolismo graso en un 7% de los casos, siendo el 

diagnóstico clínico-radiológico. 
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Figura 3. A. Varón de 19 años. Accidente de motocicleta. Fra­
ser l. Fractura femoral izquierda 31-A 1 Y 32-C3. Fractura tibial 
izquierda 42-82. 

Figura 3. B. Control postoperatorio. Enclavado anterógrado 
de tibia y retrógrado de fémur a través de un único abordaie. 
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Figura 3. C. Teleradio­
grafía de control a los seis 
meses. 

Retardo de consolidación 
en un 10% de las fractu­
ras, aunque autores como 
Hee 7 llegan a publicar 
hasta un 67%. 
Seudoartrosis en aproxi­
madamente un 10% de 
las fracturas. 
Muerte en un 5-15% de 
los casos. 

- Amputaciones en un 2%. 

Otras complicaciones como 
la angulación, deformidad rota­
cional y acortamiento han visto 
reducida su incidencia al dismi­
nuir el número de casos trata­
dos ortopédicamente. 

Las complicaciones descritas 
suponen por una lado un incre­
mento de los procedimientos 
secundarios que se van a reali­
zar (desbridamientos, cobertu­
ras con colgajos, injertos de piel, 
dinamizaciones, aporte de injer­
to óseo, sustitución de fijador 
por enclavo o placa, retirada de 
material, etc.) y, por otro lado, la 
prolongación de la estancia hos­
pitalaria del enfermo, así como 
el retraso en la vuelta a su vida 
habitual. 

RESULTADOS 
Kalstrom y Olerund6 definen 

en su estudio siete parámetros, 
subjetivos y objetivos, en función 
de los cuales los pacientes son 
clasificados en cuatro categorías. 
Prácticamente todos los autores 
posteriores han empleado estos 
mismos criterios para clasificar 
sus resultados (Tabla 1). 

Como ya hemos señalado, a 
lo largo de los años se han em­
p�eado multitud de técnicas para 
el tratamiento de esta patología 
tan desafiante, por lo que es difí­
cil comparar resultados entre 
series. 

Hee 7 identificó la edad, el 
número de cigarrillos fumados, 
el ISS, la existencia de fractura 
abierta, la conminución y la 
afectación articular como pre­
dictores del éxito del tratamien­
to en un estudio retrospectivo 
en el que analiza 89 pacientes 
con un grado 11 de evidencia 
científica. 
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Figura 4. A. Muier de 42 años. Accidente de tráfico. Fractura 
femoral 32-82 y tibial 43-C2. 

Figura 4. 8. Control radiográfico a los dos meses. 

Los resultados «excelentes» rondan e15% en todas 
las series, son «buenos» en un rango que varía entre 
el 19-60%, «aceptables» en el 21-47%, y «pobres» en el 
19-56%. 

Esta disparidad de resultados se debe, como señalan 
Ríos et a1. 4 principalmente a la falta de homogeneidad 
en los pacientes de los distintos grupos. No todas las 
series tienen el mismo índice de fracturas abiertas, con 
lo cual también varía el porcentaje de infecciones. Tam­
poco son proporcionales el número de fracturas intrar­
ticulares; Adamson21 y Sao Hung15 analizan exclusiva­
mente fracturas tipo II de Fraser con un resultado 
«excelente» en el 6% y 4,8% «pobre» en un 56 y 52,4% 
respectivamente. Ostrum,2 por el contrario, al describir 
la técnica percutánea trata exclusivamente fracturas dia­
fisarias (tipo 1), con lo que sus «excelentes» son del 88% 
y sus «pobres» del 6%. Además, varios autores no inclu­
yen en el análisis los pacientes amputados7,5 o los que 
tienen edades extremas. 8 Figura 4. C. Teleradiografía a los seis m~ses. 
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Figura 5. A. Varón de 40 años. Accidente de motocicleta. Fra­
ser l/e. Fracturas abiertas grado lilA de fémur 33-C3 y tibia 41-
C3 izquierdos. 

Figura 5. C. Fijación definitiva mediante placas de estabilidad 
angular, décimo día. 
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Figura 5. S. Fijación externa. Control postoperatorio inmediato. 

Figura 5. D. Con­
trol radiográfico al 
quinto mes. 
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TABLA 1 
CRITERIOS PARA LA VALORACiÓN DE RESULTADOS DE KARLSTROM y OLERUND, 1977 

Parámetros Excelente Bueno Aceptable Pobre 

Síntomas subjetivos No Intermitentes o mínimos Más acusados Dolor en reposo 
en muslo o pantorrilla 

Pérdida de función 
Ligera pérdida Considerable pérdida 

Síntomas subjetivos No Intermitentes o mínimos Más acusados Dolor en reposo 
en la articulación Ligera pérdida Considerable pérdida 
de la rodilla y/o del 
tobillo 

Pérdida de función 

Capacidad para Sin restricción Sin restricción Limitada Precisa apoyo 
la marcha {muleta-bastón) 

Retorno actividad Cambio a actividad Igual que antes Laboral igual Incapacidad 
laboral r deportiva del accidente Deportiva disminuida laboral menos permanente 
habitua demandante 

An?culación No < 10º Entre 10-20º >20º 
De ormidad rotacional 
Ambas 

Acortamiento No < 1 cm Entre 1 y 3 cm > 3 cm 

Limitación de la No Tobillo < 102 Tobillo: Entre 1 0-202 Tobillo>20º 
movilidad articular Cadera y rodilla < 20º Cadera/ rodilla Cadera/rodilla> 40º 

Ambos Ambos 

RESUMEN 
La «Rodilla flotante» ve aumentada su frecuencia al 

estar directamente relacionada con los cada vez más habi­
tuales traumatismos del alta energía. Se trata de una enti­
dad compleja, que precisa un enfoque multidisciplinar por 
el gran número de lesiones asociadas y requiere una esta­
bilización precoz para disminuir el índice de complicacio­
nes que tan frecuentemente asocia. Dada su amplia varie­
dad de presentación, no existen protocolos de tratamiento, 
aunque está claro que tras la fase de resucitación debe pro­
cederse a la estabilización de las fracturas con apoyo de 
una adecuada cobertura antibiótica, prestando especial 
atención al manejo de las partes blandas. 
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