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Clavo Intramedular de Sign en Rodilla Flotante: Una serie de casos
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El concepto de “rodilla flotante” describe fracturas ipsilaterales del 
fémur y la tibia, donde la rodilla está desconectada del resto de la extremidad. El meca-
nismo suele ser un trauma de alta energía. Las tasas de infección, no unión, malunión 
y rigidez de la rodilla, pérdida excesiva de sangre, embolia grasa, son relativamente 
altas; lo que lleva a un deterioro funcional y con frecuencia resultados no satisfactorios. 
La reducción definitiva inmediata y fijación de las fracturas por clavo intramedular dis-
minuye la incidencia de complicaciones. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo, serie de casos de 7 pa-
cientes tratados con el Clavo Intramedular de SIGN (Surgical Implant Generation Ne-
twork); para establecer resultados funcionales, lesiones concomitantes, complicacio-
nes y ventajas del clavo en nuestra práctica.  

RESULTADOS: La mayoría de pacientes fueron del sexo masculino, con una media de 
26 años de edad. Todas las lesiones fueron producidas en accidentes de tráfico, el 50% 
de las fracturas fueron expuestas. Según la clasificacion de Blake & McBryde, 6 fueron 
de Tipo I y un caso tipo IIa. Los resultados funcionales se evaluaron según los criterios 
de Karlström&Olerud; excelentes y buenos resultados se obtuvieron en el 85% de los 
casos. Todas las fracturas consolidaron; se describe un caso de infección superficial y 
un paciente presentó acortamiento de miembro <3cms y limitación menor del rango 
de movilidad de la rodilla. 

CONCLUSIÓN: El CIM de SIGN resultó eficiente y versátil en el tratamiento de rodilla 
flotante en adultos. Con buenos resultados funcionales (85%) y baja incidencia de 
complicaciones.

PALABRAS CLAVE: RODILLA FLOTANTE, FRACTURAS DEL FÉMUR; FRACTURAS DE LA TIBIA, 
FIJACIÓN INTRAMEDULAR DE FRACTURAS.

ABSTRACT

METHODS: A descriptive study was carried out, a case series report of 7 patientes treated by the SIGN 
Intramedullary Nail (IMN); to establish the functional results, concomitant injuries, complications and 
advantages of this nail, in our practice.

RESULTS: The majority of the patients were male, with a mean age of 26 years. All injuries were cau-
sed in traffic accidents, 50% of the fractures were exposed fractures. According to the Blake & McBryde 
classification, 6 were Type I and one case Type IIa. Functional results were evaluated according to the 
Karlström and Olerud criteria; excellent and good results were obtained in 85% of cases. All of the 
fractures healed; one case of superficial infection was described, one patient presented limb shorte-
ning <3 cm and minor limitation of the knee motion range. 

CONCLUSION: The SIGN intramedullary nail, was efficient and versatile for the treatment of floating 
knee in adults. It had good functional results (85%) and low incidence of complications.

KEYWORDS: FLOATING KNEE, FEMUR FRACTURE, TIBIAL FRACTURE, FRACTURE FIXATION, INTRAME-
DULLARY.
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BACKGROUND: “Floating knee” describes ipsilateral fractures of the femur and tibia, where the knee 
is disconnected from the rest of the limb. The mechanism is usually a high-energy trauma. Rates of 
infection, lack of union, stiffness of the knee, excessive blood loss, fat embolism, are relatively high; 
leading to functional impairment and often unsatisfactory results.  Immediate definitive reduction 
and fixation of fractures by intramedullary nail reduces the incidence of complications. 

 Sign Intramedullary Nail in ‘Floating Knee”. A Case Series Report.
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  INTRODUCCIÓN  

El concepto de “rodilla flotante” describe fracturas ipsilaterales 
del fémur y la tibia, donde la rodilla está desconectada del resto 
de la extremidad [1]. El mecanismo suele ser un trauma de alta 
energía. Las tasas de infección, no unión, malunión y rigidez de la 
rodilla, pérdida excesiva de sangre, embolia grasa, son relativa-
mente altas; lo que lleva a un deterioro funcional y con frecuen-
cia resultados no satisfactorios[2-7].

La estabilización temporal de la fractura por fijación externa está 
indicada en pacientes inestables de acuerdo a los conceptos de 
control de daños en ortopedia [5,8]. La reducción definitiva in-
mediata y fijación de las fracturas están reservadas para pacien-
tes hemodinámicamente estables. El enclavado intramedular de 
ambas fracturas es el tratamiento ideal [5]. 

Los pacientes en esta serie fueron tratados con el clavo intrame-
dular (CIM) bloqueado del sistem a SIGN (Surgical Implant Gene-
ration Network), una vez que se realizó una evaluación inicial de 
la extensión de las lesiones en general, seguida de una secuencia 
apropiada de diagnóstico de emergencia y medidas terapéuticas 
según las pautas del Apoyo Vital Avanzado en Trauma o ATLS (Si-
glas en ingles de Advanced Trauma Life Support).

La Cirugía se realiza en una mesa de operaciones regular y la ex-
tremidad lesionada sobre un triángulo de Alaska. La fractura del 
fémur se repara antes de la fractura de tibia, excepto en el caso 
de una fractura de tibia expuesta, en que la tibia debe repararse 
primero. Se realiza una incisión en la línea media del tendón ro-
tuliano con la rodilla flexionada, es deseable 60°, se inserta un 
punzón curvo en la línea media, justo por encima de la muesca 
intercondilar del fémur. Cuando no es posible reducción cerrada, 
se realiza reducción  mediante la técnica de mini incisión que di-
seca a través de las fibras musculares sin cortarlas. El diámetro 
del CIM se determina en relación al tamaño de la fresa que se 
ajusta en el istmo del canal femoral. Se utilizará un clavo cuyo 
diámetro sea 2 mm más pequeño que la ultima fresa empleada. 
El clavo no debe terminar a menos de 6 cm por debajo del tro-
cánter menor, pero puede extenderse más allá de esta área de 
alto estrés. Para la técnica de enclavado de la tibia, se necesitan 
100° de flexión de la rodilla. A través de la misma incisión se abre 
con el punzón curvo la entrada ósea. Después de la reducción, el 
rimado se realiza comenzando con la fresa de 7 mm y aumentan-
do progresivamente el diámetro hasta que se perciba dificultad 
para el rimado por lo menos 4 cm a lo largo del canal. Los clavos 
se bloquean mediante la guia externa del sistema SIGN (Imagen 
1)[9,10], no se requiere uso de intensificador de imágenes en 
trans-operatorio. 

Imagen 1. A. Guía de Bloqueo SIGN. B: Guía ensamblada al 
Clavo. 

Fuente: [11] Technique Manual of SIGN IM Nail & Interlocking 
Screw System.Insertion & Extraction Guide. Disponible en: www.
sign-post.org 

Se realizó una serie de casos clínicos para conocer los resultados 
funcionales, lesiones concomitantes y complicaciones con uso 
del CIM de SIGN en pacientes con fractura de tibia y fémur ipsi-
lateral en el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca-Ecuador.

  MATERIALES Y MÉTODOS 

Se trató de estudio observacional descriptivo, una serie de casos. 
La muestra en estudio estuvo conformada por pacientes tratados 
por enclavado retrógrado del fémur y enclavado anterógrado de 
la tibia a través de una sola incisión, utilizando el clavo intrame-
dular del sistema de SIGN (vara de acero quirúrgico inoxidable de 
primera calidad, sólido y que puede bloquearse, es decir, ser fijado 
al hueso en los extremos por medio de tornillos corticales) 

Siete pacientes con lesiones de rodilla flotante fueron tratados 
entre 2013 a 2019 en el Hospital Vicente Corral Moscoso. No se 
incluyen en esta serie los pacientes que en el mismo período de 
tiempo fueron tratados por otro medio de osteosíntesis diferente 
al CIM de SIGN. Mediante la recuperación de datos relevantes de 
las Historia Clínicas, se estudiaron los casos en los que se utilizó 
el CIM de SIGN.

Imagen 2. Clasificación de Fraser (Tomada de Fraser RD et al. 
Ipsilateral fracture of the femur and tibia. J Bone Joint Surg 

Br.1978) [2].

  RESULTADOS 

Se registraron 6 hombres y 1 mujer, con edades de 18 a 37 años y 
un promedio de: 26 años. El seguimiento promedio fue de 56 se-
manas (rango:16 - 98 semanas). Los accidentes de tránsito repre-
sentaron el mecanismo de la lesión en todos los casos; de estos, 
cuatro involucraban una motocicleta. 

La lesión de rodilla flotante (Tabla 1) se clasificó según  Blake & 
McBryde [1,2], autores que describen como: Tipo I (71%) 
constituye la verdadera “rodilla flotante” en la que ni la fractura 
femoral ni la de la tibia se extienden hasta la rodilla, el tobillo o 
la cadera; el tipo II (29%) es una variante en la que una o ambas 
fracturas in- volucran la rodilla. En 1978, Fraser [2] clasificó el 
tipo II según el tipo de lesión de la rodilla; el Tipo IIa es una 
fractura de meseta tibial asociada con una fractura femoral; tipo
 IIb es una fractura articular del fémur distal asociada a una 
fractura tibial y tipo IIc es una fractura de la meseta tibial y una 
fractura articular del fémur distal. (Imagen 2 ).
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El miembro inferior derecho estuvo involucrado en 2 casos y el  
izquierdo en cinco casos. Lesiones importantes asociadas incluye-
ron: fracturas contralaterales en miembros inferiores en 2 casos, 
fracturas de miembros superiores en dos, neumotórax y trauma-
tismo encefalocraneano en un caso cada uno.

Dos pacientes presentaron fracturas expuestas de ambos huesos, 
un paciente presentó fractura expuesta solo del femur y dos pa-
cientes fractura expuesta solo de la tibia (Tabla 1). El porcentaje de 
fracturas expuestas fue del 50% en esta serie de casos,  evidencia 
de que estas fracturas fueron más complejas que solomente lesio-
nes óseas. Un paciente  presentó fractura segmentaria de tibia con 
extensión intraarticular, la misma que fue tratada mediante reduc-
ción abierta y fijación interna con placa y tornillos.

                           

Las fracturas fueron tratadas dentro de las 24 horas de la admi-
sión a excepción de dos casos que por las condiciones generales 
del paciente se les dio tratamiento definitivo al tercer y noveno dia 
de producida la lesión. Se practicó en las fracturas expuestas, ape-
gados a recomendaciones actuales [12-17]; limpieza quirúrgica 
inicial de heridas, inmunización contra el tétanos y la terapia con 
antibióticos. 

Se inició trombo-profilaxis en todos los pacientes en el postopera-
torio inmediato.  Se inició fisioterapia y movilización del paciente 
dentro de las 72 horas posteriores a la cirugía. Las radiografías de 
seguimiento de rutina (anteroposterior, lateral y oblicua) se obtu-
vieron cada 4 semanas hasta que mostraron la formación de callos 
continuos sólidos o al menos 3 de las 4 corticales estaban en conti-
nuidad en dos planos radiológicos diferentes.

Los resultados funcionales finales se evaluaron según los criterios 
de Karlström&Olerud [3]: excelente en 4 pacientes, bueno en 2 y 
aceptable en un caso que presentó acortamiento <3cm y limita-
ción menor de la extensión de la rodilla. Todas las fracturas con-
solidaron, no hubo casos de embolia grasa postoperatoria en esta 
serie de casos, tampoco fallo del implante. Se presentó un caso de 
infección superficial.

Tabla 1. Resumen de perfiles de los pacientes.
 

Paciente Edad Sexo*
Miembro 
Afectado Tipo** Complicaciones

Fractura 
Expuesta***

Resultados 
Karlström 

scale
1 33 M Izquierdo I NO GII fémur Excelente

2 23 M Derecho I NO GII femur/tibia Bueno

3 18 M Derecho I NO NO Excelente

4 37 M Izquierdo IIa NO GIII tibia Acceptable

5 21 F Izquierdo I Infección GIII tibia Excelente

6 22 M Izquierdo I NO NO Excelente

7 28 M Izquierdo I NO GIIfemur/GI tibia Bueno
*M: Masculino, F: Femenino. 

**Clasificados según Blake & McBryde y Fraser. 

*** Según Clasificación de Gustilo. 

Fuente: Los Autores.
Autoras: Base de datos de Hospital Vicente Corral Moscoso, 2013-2019.

Imagen 3. A. Rodilla Flotante Tipo I. B. Consolidación de las fracturas. Resultado Excelente.

Fuente: Datos de Hospital Vicente Corral Moscoso, 2013-2019.
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Si bien esta serie de 7 casos de rodilla flotante solo incluye a los 
pacientes tratados con el CIM de SIGN en el HVCM, resulta útil para 
la valoración de este medio de osteosintesis y las variables: causa 
de la lesión, complicaciones, resultados funcionales. La casuistica 
coincide con la literatura en cuanto al predominio del sexo mascu-
lino, pacientes jovenes, las fracturas fueron resultado de trauma 
de alta energia y presentan lesiones de tejidos blandos[5,20-23]. 
Recopilar los casos de rodilla flotante con adecuado seguimiento, 
ha sido posible gracias a que el uso del CIM de SIGN es registrado 
cuidadosamente, ya que  los casos en los que se ha utilizado este 
medio de osteosintesis son parte de estudio internacional del cual 
participa el Servicio de Traumatologia del HVCM. 

El protocolo de manejo para fracturas complejas y politrauma, en 
el Servicio de Traumatologia del HVCM, coincide con las recomen-
daciones de la literatura en lo que se refiere a realizar un examen 
cuidadoso del paciente para determinar si hay una lesión intra-
craneal, abdominal o torácica importante. En 5 de los 7 casos de 
esta serie, fue posible la fijación de las fracturas el mismo día de 
producida la lesión, lo que estabiliza la condición del paciente y 
permite su movilización temprana, reduciendo la posibilidad de 
Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto (SDRA) o embolia 
grasa como descrito por Johnson et al.[19].  Permite la moviliza-
ción de la articulación de la rodilla y evita la rigidez de la misma. 

Fraser et al.; Hung et al. [2,22] señalan resultado funcional menos 
favorable, cuando la fractura involucra la articulacion de la rodi-
lla, lo que coincide con el resultado del caso tipo IIa de esta serie. 
Yokoyama et al., [6] también observaron que la gravedad del daño 
a la articulación de la rodilla, las fracturas tibiales abiertas y el re-
traso de tiempo antes de la fijación definitiva fueron factores im-
portantes que contribuyeron al resultado funcional en las lesiones 
de rodilla flotante. 

El enclavado retrógrado femoral y tibial anterógrado simultáneo 
por una sola incisión en la rodilla por el sistema de Clavo Intrame-
dular bloqueado de SIGN, (Fig 3, 4) dio resultados satisfactorios en 
el tratamiento de las fracturas de rodilla flotante en el adulto. Per-
mite una fijación rigida, control de angulación, rotación y longitud 
del miembro afecto.

En términos de limitaciones, el presente estudio tiene poco alcan-
ce por el tamaño de la muestra. Sin embargo sirve base para estu-
dios futuros que puedan probar la eficacia del CIM de SIGN.

  CONCLUSIÓN   
  
El CIM de SIGN resultó eficiente y versátil en el tratamiento de esta 
lesión compleja y grave, en que se producen fracturas concomi-
tantes de tibia y fémur en un mismo miembro y casi siempre está 
asociada a otras lesiones; permitiendo reducción y estabilización 
definitiva inmediata. Mostró tasas de unión y un resultado funcio-
nal similar a las series publicadas en la literatura tanto en lesiones 
tipo I como tipo IIa.

Caso Clínico: Clavo Intramedular de Sign en Rodilla Flotante: Una serie de casos
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Imagen 4. Fracturas expuestas de Fémur y Tibia en rodilla flotante.

Fuente: Datos de Hospital Vicente Corral Moscoso, 2013-2019.

  DISCUSIÓN  

Las fracturas ipsilaterales concomitantes del fémur y la tibia, la 
llamada “rodilla flotante” en el adulto, son lesiones serias ya que 
fracturas múltiples producidas en la misma extremidad agregan 
nuevas dimensiones a los problemas de su manejo. Su tratamien-
to debe permitir una reducción definitiva inmediata, que disminu-
ya la incidencia de complicaciones.
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