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IllTRODUCCIO• 

En el Hospital de ortopedia "agdalena de las Salinas 

del Instituto Mexicano del seguro social, durante el 

tiempo que lleva funcionando se encontró con la inquietud 

de proporcionar el mejor tratamiento a una entidad 

patológica, captada en el servicio de Infecciones Oseas y 

Seudoartrosis, que es la NEUROARTROPATIA, entidad 

patológica, la cual es secto ,darla principalmente a la 

Tabes dorsal. Padecimiento secundario a un problema 

infeccioso ciue por la situación sociocultural de nuestro 

pais todavia se presenta dentro de nuestra población, como 

es la Sifilis. Problema que estamos lejos de poder 

controlar, claro que ya no se presentan casos tan 

complicados o con repercuciones con que se presentaban en 

un principio; esto gracias a la mayor información y 

cultura en nuestra población, con lo que se ha podido 

109rar poco a pOco. 

Asiaisao, debemoa considerar. que la Neuroartropatia 

que se describió inicialmente, fue la descrita por 

Charcot, denominandose a cualquier articulación afectada 

con las caracteristicas clinicas, patológicas y 

radiol6C)icas, como Neuoroartroatia de charcot con un 

factor etiolóqico en común, la tabes dorsal. Iniciandose 



desde entonces el poder propor9ionar un tratamiento a este 

tipo de patologia. Sin embargo posteriormente se 

encontraron otros factores etilógicos como la Diabetes 

Mellitus entre otros, padecimiento que por sus 

alteraciones a nivel de nervios periféricos, ocaciona 

al teracionea histopato1<>9'icas en las artic\ilacionE!s como 

la tabas dorsal, con sus mismas repercuciones 

psicosociales. Aunque la Neuroartropatia Diabética·es más 

frecuente a nivel de la articulación del pie, ·se presenta 

a nivel de la rodilla. Padecimiento que debido a los 

tratamientos modernos, podemos ver que los pacientes 

llegan a lá vida media y avanzada, enfretandose a sus 

multiples repercuciones sistémicas, dentro de las cuales, 

está la Neuroartropatia en la articulación de la rodilla. 

Sin encontrarse antecedentes de su manejo, tal vez por ser 

poco frecuente, debemos tener presente que se presenta la 

Neuroartropatia Diabética, por ello la inquietud para 

tomarlo dentro de nuestro estudio, asi como, la 

Neuroartropatia de Charcot. 

Siendo muy importante ya que la articulación a·fectada 

es la de la RODILLA, articulación qu• lleva un papel 

primordial en la bipadestación asi como la marcha, con sus 

81teraciones psicosociales en los pacientes. 
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Al revisar la literatura a nuestro alcance en busca de 

los antecedentes bibliográficos, en el tratamiento de la 

rodilla con Neuroartropatia·, se encontraron con ainimos 

reporte• y descripciones, sobre el manejo de pacientes con 

una rodilla afectada con Neuroartropatia de Charcot y aún 

menos, con Neuroartropatia Diabética. se encontraron con 

la referencia de haberse realizado Artroplastias totales 

de rodilla con resultados poco satisfactorios, además de 

que las indicaciones para u a prótesis de rodilla son 

dificil•• de obtener en este tipo de pacientes, aunado a 

ello, que el padecimiento ea progresivo, por eso los 

inconvenientes de este tipo de procedi•iento. Otro 

procedimiento que se ha utilizado son fijadores externos 

con co•presión, presentadose la dificultad de su 

aplicación por las condiciones oseas, asi cmao da partes 

blandaS, presentado co•plicaciones variadas, además de la 

incomodidad para el paciente.. Y' finalmente teneaos un 

sisteaa de fij'!-ción centroaedular por medio de un clavo, 

9ener•l-nt• el de Kün•cher, con unoa reaul tadoa 

satisfactorio• pero no los deseables, debemos toaar en 

cuenta que este tipo de clavo ea hueco sin otra fijación, 

proporcionandonos una estabilidad relativa en este tipo de· 

pacientes. 
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Es por esto, que al tener este tipo de pacientes y con 

los antecedentes de au manejo, tenemos la inquietud de 

proporcionar un tratamiento que sea mejor y que brinde a 

los pacientes una reintegración biopsicosocial lo m6s 

normal posible. Por eso, •in importar que ésta patologia 

sea poco frecuente, debeaoa brindar un tratamiento que sea 

mejor. 

Asi, presentamos la experiencia en el tratamiento de 

este tipo de pacientes, realizando una artrodesis de 

rodilla por medio del CLAVO ESPECIAL CENTROMEDULAR FIJO A 

HUESO POR PERNOS, obteniendo por el tipo de clavo macizo 

con la fijación a hueso sano por pernos macizos, una 

consolidación de la artrodesis de rodilla, asi como una 

marcha temprana, por la gran estabilidad que proporciona 

el sistema. Permitiendo una marcha con apoyo en la 

extremidad afectada mas temprana, con .todo estas ventajas 

hace que el paciente tenqa una vida casi normal. 



~DENTES CIENTIPIC:OS 

.-:rita ....., una Sifilis Tardia a nivel de sistema 

DeEYiOllO.J.a r.bea Dorsal en una manifestación que nos 

•rect:.a 1- ratees sensitivas de los miembros inferiores 

........_ todas las alteraciones patológicas que se 

~•nivel de las articulaciones afectadas (1)(3). 

Siendo dl!sde la primera descripción de esta entidad 

pabllogica en 1868 por Charcot: fué entonces como le llamó 

at:encidn f1118 en loa.sujetos af~ctados por la Tabes Dorsal, 

el.~ neural podria s~r la base para la aparición 

da ~ i .. iones articulares. Por ello desde 

~ - lla •clarado que estas artropatias se inician y 

--'- principal.ante por fracturas indoloras en los 

~ de los huesos que forman la articulación 

•f--. denot4ndose C090 "Artropatia de Charcot"(4) (5). 

Por lllZ90 tiempo se consideró que la Tabes Dorsal junto 

can la Slringcmelia. aran las causantes de casi todos los 

...- da ~ti• nauropatica. Sin embargo en 1936, 

Jordan 11--6 la atenciOn de que las manifestaciones de las 

~tiaa ~i~ l•• presentaban los pacientes con 

Di.a.eta. llmllitua, ••1 cama en otros casos descritos. 

(4)(5). 
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La diabetea Mellitus presenta dentro de sus 

coaplicacionea une neuropatia sollática (1)(2)(3), la cuAl 

ea une polineuropatia •1-trica de tipo aensitivo 

principal....te, localizandoae predoainanteaente a nivel de 

•iembr08 inferiores, siendo los 116s frecuente a nivel de 

pie y tobillo, ain -r<JO, ae puede presentar tallbién a 

nivel de rodilla en -y pocos caaoa. Aunque la alteración 

principal ea aenaitiva(l)(2)(l), puede haber daño aotor de 

diver80S grados, con •intoaatolgia de parestesias y dolor 

anivel de la afección. 

Debido a loa trataaientoa modernos para la Diabetes 

Rellitua, loa pacientes sobreviven a la vida aedia y 

avanzada, apreaiandoae las co11plicaciones que presenta en 

todo •1 organia110, ••tanda presente dentro de ellas la 

Neuroartropatia del lOt el 50t de loa pacientea(4). 

Adeúa, la lfeuroartropatia puede encontrarse en al91Jnoa 

caso• de Diabetes llellitua latente(4). En la uyoria de 

loa caaoa ••ten afectados loa hueaoa y articulaciones de 

loa pi-, encontrando•• ocacional-nte i11plicada la 

articulación del tobillo, con aucho -noa frecusncia a la 

articulación de la rodilla, y &ts rara vez aparecsn en 

alCJUna articulación de la columna vertebral o extr .. idadea 

tor4xicaa(4). El hecho de que la infección aea una 

coaplicación coa~n en casoe de Diabetes, ae suscita la 
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duda de si la infección ha contribuido a las 

caracteristicas clinicas y radiográficas en la 

Neuroartropatia Diabética: sin embargo, hay ejemplos 

indiscutibles de casos de Neuroartropatia en los que no 

hay datos de infección(4). 

Encontrandose muy poco descrito en la literatura, los 

hallazgos clinico patológicos de este tipo de alteración, 

por el dificil acceso para el estudio de las lesiones al 

~oraento, o bien por los factores agregados que la 

modifican; por ello en caso de que una articulación de 

rodilla se encuentre afectada revelará esencialmente los 

mismos cambios anatór.iicos que los de una "articulación de 

Charcot", por tabes dorsal(4). 

Tomándose en consideración que la articulación de la 

rodilla, es la nás afectada por la Neuroartropatia de 

Charcot y que en general afecta a una sola articulacion, 

siendo muy raro la afección de dos(4), hay que tener 

presente que es la más frecuente en esta entidad asi corno 

que también llega a ser afectada por la Diabetes Mellitus; 

ya que tiene un pap~l central en el soporte del cuerpo en 

l;:i bipedestación, gran movimiento y estabilidad para la 

marcha(S), hallandose seriamente deformada y con una 

disfunción como resultado de los procesos neuropáticos, 



llevando frecuentemente una dirección hacia una 

incapacidad significante. 

Johnson, Harris y Brand(4) (5)", han enfatizado que el 

reconocimiento tewprano y la utilización de un tratamiento 

consetvador, 

condiciones 

puede modificar el curso de ciertas 

Ueuropá.ticas. Sin embargo el Médico 

ortopedista generalwente se 1.frenta con los problemas y 

alteraciones de una neuroartropatia, en estados muy 

tardios los c~ales ocasionan la gran incógnita del manejo 

a realizar, ;·a que la utilización de férulas y protectores 

para soportar peso no dan un resultado satisfactorio en 

este tiempo, sin er.lbargo el proteger de un daño 

subsecuente a la articulación neuropática, es de gran 

inportancia en el estadio temprano como señaló 

Steindler ( 4) y asi evitar que las fracturas, distorsiones 

y subluxaciones que se presentan dentro de la evolución 

natural, exace~ben las condiciones patológicas existentes 

en la articulación afectada. 

El tratar-iento quirúrgico de la rodilla neuropá.tica se 

ha descrito desde su conocimiento, el cuál generalmente 

descrito y recomendado es la realización de 

desbridamientos quirürgicos para erradicar procesos 

infecciosos agregados, asi como el retiro de tejidos 



desvitalizados, con una artrodesis en un tiempo posterior 

por medio de los diferentes medios de fijación, para 

inmovilizarla evitándoSe mayor daño, asi como mejorar su 

sintomatologia y marcha¡ realizándose por diferentes 

técnicas quirUrgicas. 

Drennan(S) (6) afirma que se puede obtener un rango 

alto de fusión en la artrodesis de rodilla¡ realizándose 

resección adecuada de hueso afectado, sinovectomia total y 

una fijación centromedular rigida. Obteniendo en muchos 

pacientes con Neuroartropatia, un mejoramiento 

significativo, una artrodesis adecuada sin continuar con 

. dolor, utilizando un clavo de Kuntcher. Reportando 

-resultados satisfactor'i.c;>s, ·con el inconVenienta·· del 

diferimiento de la marcha por las condiciones óseas, asi 

como el tipo de clavo, que no proporciona una estabilidad 

suficiente para este tipo de pacientes que presentan 

tantas alteraciones patologicas a nivel de la articualción 

lo que dificulta la consolidación; obteniendose una 

artrodesis adecuada de la rodilla manejada por este tipo 

de sistema, como un mejoramiento de la sintomatologia. 

soudry(S) aplicando los beneficios teóricos de ia 

artroplastia total de rodilla, para lograr el mejorami~~to 

de la función en la neuroartropatia, sin embargo la 



rodilla Neuropatica es complicada por la amplia variedad 

de afecciones y destrucción articular, aunado las 

enfermedades asociadas, asi como la diabetes Mellitus la 

cual esta asociada con una incidencia más alta de lo que 

se cree. En el numero de casos manejados por este autor 

llegó a la conclusió~ de que. para poder aplicar es.te tipo 

de procedimiento debe tener ia estabilidad adecua~a de la 

rodilla como en cualcíuier procedimiento sustitutivo de 

rodilla, y considerandose las condiciones de las lesiones 

al momento de ser captados, este requici~o hace que una 

prótesis de rodilla ::o logre el resultado que se busca, 

-aáe'más ·de esto se r:.e::es:..ta la aplicaciór:! de injerto óseo 

para._ obtener: un lecho receptor --adecuadb; el cuál se 

encuentra. alterado, condicionando un procedimiento muy 

complicado y aún cuan:i.o este procedimiento resulta poco 

estudiado para estos pacientes, aunque los resultados 

reportados son buenos las condiciones _no son ideales 

ocacionando multiples conplicac~ones tanto para su cirugia 

como rehabilitación, es por esto que no es muy alentador 

la utilización del procediniento protésico en este tipo de 

pacientes. 

Encontrándose la ventaja mencionada por vander(7), de 

la fijación intramedular por medio de un clavo de 
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Küntscher contra el sistema de fijación externa; ya que en 

el estudio realizado, efectuó artrodesis de rodilla en 

pacientes con diferentes patologias: traumáticas, 

degenerativas, post artroplastia e incluso 

neuroartropatia; menciona que el siste~a de fijación 

centromedular es mejor para pacientes .los cuáles 

necesitaran mantenerse con el sistema de fijación por un 

tiempo más prolongado, por las complicaciones que se 

presentan al mantener un sistema externo que van desde 

aflojamientos de los clavos hasta procesos infecciosos. 

Aplicó incluso la fijación en pacientes que habían 

presentado procesos infecciosos post- artroplastia con 

resultados satisfactorios, con la incaveniencia del 

diferimiento de la marcha, por la estabilidad 

proporcionada por este tipo de clavo. 

Knutson(S) reporta la realiZación de artrodesis de 

rodilla con sistemas tanto de compresión externa como 

fijación interna, aplicado en artroplastias fallidas por 

procesos infecciosos, i~stabili.dad ·y ruptura de los 

componentes, reportando una consolidación más temprana con 

los sistemas de fijación externa, sin embargo cabe 

mencionar que son sistemas de compresión, ~ientras que el 

sistema centromedular funciona por si solo, ademas de que 

los pacientes estudiados presentaban co~o Vander(7) 
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menciono, un tiempo prolongado de aantener el siste•a para 

obtener la fusión, por las caracteristicas de la 

patologia. Además, de la desventaja de tener un sistema 

externo, ya que en pacientes con un proceso infeccioso 

previo ya controlado, puede ser un factor de reactivación 

o re infección. LO mismo resulta con la aplicación del 

sistema de artrodesis por fijadores externos de Muller(9) 

el cual presenta las mismas t !SVentajas. 

La ventaja de poder aplicar un sister.aa de fijación 

interna por medio de un clavo solido, en casos de que 

técnicamente un sistema externo es dificil, complicado y 

molesto para el paciente, es nencionada por Harria y 

Froehlich(lO), en que aplican este siste~a de fijación con 

clavo centromedular con resultados satisfactorio en 

pacientes con una artroplastia de rodilla fallida, en 

casos incluso con grandes alteraciones oseas, semejantes a 

las que 
0

podrian encontrarse en la neuroartropatia, 

aplicandose en algunos casos en conjunto con un sistema de 

compresión externo buscando una mayor estabilidad, 

presentado la desventaja de una fijador externo. 

Wilde y Stearns(l1} refieren en su estudio la 

untilización del clavo de JC.ünstcher para obtener la 

artrodesis de rodilla en pacientes con artroplastia de 



rodilla infectada, comparando las ventajas del sistema 

centromedulár con un sistema de fijación externo por la 

infección por los trayectos de los clavos, el difirimiento 

de la marcha sin apoyo y dificultad de la marcha; el uso 

de placas tiene tambien el incoveniente del diferimiento 

de la marcha hasta obtener una consolidación osea inicial, 

el uso de moldes de yeso y el riesgo de ruptura de la 

placa; r~esgo que también tiene el clavo pero es menor por 

su estabilidad, teniendo resu tados satisfactorios con el 

control del proceso infecc~osu. y la consolidación de la 

artrodesis. 

El sistema de fijación centromedlllar diseñado por el 

Dr. colchero(l2)(13)(14)(15), proporciona un medio de 

fijación interna con magnif icos resultados en la 

consolidación de las fracturas y seudoartrosis no 

infectadas, asi como con infección en ambas entidades: 

siendo el manejo de la infección por medio del metódo de 

la Escarificación. El sistema proporciona una firme 

estabilidad, debi~o a que la fijación consiste en una 

varilla de acero inoxidable con orificios a lo largo de su 

eje mayor, dando unión con el hueso por medio de pernos 

tambien de acero inÓxidable, que pasan por dichos 

orificios de l• varilla y fijan al hueso. Estos pernos se 

colocan siempre en hueso sano,_ permitiendo asi que este., 
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hueso, el clavo.y los pernos puedan resistir la carga que 

·se provoca al realizar la deambulación con apoyo total en 

el miembro afectado. 

Esta estabilidad se ha comprobado a través de 

numerosos estudios biomecánicos y casos clinicos, formando 

una estructura hueso-clavo- perno,aun en pacientes con una 

ostopenia moderada, permitiendo la marcha inmediata, segün 

las condiciones del paciente y la herida, a los d9s o tres 

días del procedimiento quirúrgico. La marcha inmediata con 

apoyo en la extremi~aó 

consolidación siempre y 

es un estimulo para la rápida 

cuando los fragmentos 

permanescan estables. La marcha inmediata y aún sin 

muletas proporciona la individuo una reintegración más 

temprana a su estatus biopsicosocial, asi como evitar 

complicaciones por la permanencia en reposo. 

Es asi, como realizándóse el estudio de los 

procedimientos quirUrgicos para efectuar una artrodesis de 

rodilla, no tenemos un sistema que proporcione una 

consolidación en un porcentaje significativo de la 

artrodesis de rodilla con Neuroartropatia, que esto se 

debe a las alteraciones histopatológicas locales, por lo 

que se ~equiere de un sistema que proporcione una 

estabilidad adecuada y con ello la CONSOLIDACION. 
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•no~u:i:a. 

Con el cloyg Especial Pi1g a Hu••o pog: Pernos se 

obtiene uno consplidación de la Artrode•is de Rodilla con. 

Neuroartropatia. 



011.Jft:EVOB 

a) Obtener la consolidación de una artrodesis de rodilla 

con la utilización del sisteaa de fijación interna: clavo 

centromedular especial fijo a hueso por pernos. 

b) Valorar los resultados y ventajas del sistema utilizado 

en el tratamiento de loa pacientes con Neuroartropatia en 

rodilla. 

c) Demostrar la utilidad del sistema de fijación interna 

por medio del clavo especial fijo a hueso por pernos para 

tener una alternativa de tratamiento, con una marcha y 

reintegración psicosocial temprana en pacientes con 

Neuroartropatia de rodilla. 



ARTRODESIS CON CLJ\VO ESPECIAL 

El sistena empleado en el presente estudio se compone 

de un clavo centro medular cilindrico macizo, unido el 

hueso por uno o dos pernos proximales y distales a la 

rodilla lesionada, en perforaciones previamente elabradas 

en el clavo, las cuales siempre se han de situar en hueso 

sano para poder soportar las cargas sin problemas. La 

varilla es r.iaciza, por lo que es más resistente que las 

varillas huecas del mismo material y diámetro, lo mismo 

ocurre con los pernos en relación a los tornillos. Por 

esto, el clavo especial tiene la cualidad, en relación a 

cualquier otro inplante; de permitir y asegurar la marcha 

inmediata del paciente con el apoy~ del miembro lesionado. 

Siendo esto posible por la distribución de las cargas a 

través del f.ragmento óseo femoral integro, los pernos 

proximales el segnento del clavo que se encuentra en la 

zona afectada, los pernos distales y el hueso integro 

distal de la tibia. Con este tipo de implante, como se ha 

observado en los estudios biomecánicos y casos clinicos, 

lns cargas a nivel de un foco de fracturas son necesarias 

para mentener la f isíologia del hueso pero no lo bastante 

intensas para despalzar los fragmentos c"onminuidos, 

"situación semejante en una rodilla afectada por la 



neuroartropatia, situación por lo que se utilizó para 

efectuar la artrodesis de rodilla. 

PLANIFICACION PREOPERATORIA 

Es indispensable realizar esta planeación 

preoperatoria para poder clgir el clavo adecuado al tipo 

de caso, depcndieno basicümente de la cal.ida ósea, y 

dimensión _de los- huesos, •i como la constitución del 

paciente. Asi, tenemos qus los clavos utilizados son 

elaborados dacuerdo a estas características individuales, 

asimismo, apoyado por los estudios radiográficos en 

proyecciones antera-posterior y lateral de los dos 

segmentos para 

poder asignar 

poder apreciar en forma completa y asi 

la localización de los pernos tanto 

proximales como ditales, debido que en femur pueden estar 

lateralmente, pero en tibia por us aplicación ligeramente 

anteriores. Es importante que antes de utilizar el 

implante en caso de que el paciente presente proceso 

infeccioso a nivel de la rodilla, este se encuentre 

radicado para una mejor consolidación y evitar 

complaciones subsecuentes. Y en caso de que el paciente 

haya requerido un desbridammiento por un proceso 

infeccioso, se dejará finalmente al erradicar éste, un 

hueso lo más sano posible. Si el paciente no presenta 

18 



infección se deberá ser un retiro de todo el tejido 

lesionadoa nivel de la rodilla, procedirneinto que se podrá 

efectuar antes de la colocación del clavo O en el mismo 

tiempo quirlirgico, dependiendo esto del grado de afección 

de la rodilla y del paciente tratado, por sus condiciones 

en general. 

DESCRIPCION DE !pS CLAVOS Y PERNOS 

En el presente tarabajo nos limitaremos a realizar una 

descripción del clavo especial y los pernos, no as1 de 

todo el material que se utiliza para su aplicación, como 

es el equipo de rimado- centomedular, impactar, tope para 

trocánter, guia localizadora de orificios, seguros y 

estractor. Equipo que se utilizó para aplicación· para el 

clavo especial, pero son elementos ya descritos en otras 

literatura, sin ser este nuestro objetivo, sino el CLAVO 

ESPECIAL. Fig. 1. 

= 
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Es una varilla maciza cilindrica de acero inoxodable, 

316 L V MM. El diámetro es variable dependiendo del caso 

que se valla a manejar, teniendo dos variantes: 

La primera en la cual se utiliza un clavo semicónico con 

un diámentro a nivel proximal de 12.7 que es el utilizado 

a nivel~ fémur, y un. diámetro distal de 11.1 mm, que es 

el aplicado en tibia. Siendo un clavo con dos diarnetros 

deberá ser valorada la longitud, en base al paciente que 

se va a manejar. La segunda variante es utilizar el clavo 

con el diámentro de 11.l mm en toda su longitud, en caso 

de que el paciente presente un peso bajo, siendo 

suficiente por lo tanto para soportar las cargas y 

proporciona una mayor fijación clavo-perno-hueso, al ser 

rimado menos el canal medular. 

Los orificios para la aplicación de los pernos, se 

distribuyen de la sigueinte manera: los dos orificios más 

proximales estan colocados a la misma distancia que en 

cualquier clavo Colchero con respecto a la punta proximal, 

los otro cuatro orificios se realiaran dependiendode cada 

paciente, esto quiere decir que un clavo deberu df!!r 

elaborado deacuerdo al paciente, esto para que tanto los 

oricicios mediales que serian los ·proximales al foco de 
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lesión y los dos orificios distales a la lesión, se 

encuentren equidistantes entre si, contemplandose su 

aplicación de estos pernos en zona de tejido sano. 

La orientación de estos.orificios es generalmente para 

los colocado~ en fémur lateral, sin embargo, estos pueden 

ser orientados lateralmente; a nivel de tibia estos 

orificios estan latero ante: !.orment~ para facilitar su 

colocación por lo que deberá tenerse ésto en cuenta y 

localizarlos externamente, para que al momento de fijar el 

clavo al hueso, no se dificulte. Estos orificios tanto a 

nivel de fémur como de tibia pueden estar localizados 

anteriormente, teniendo el debido cuidado en la aplicación 

de los pernos para no lesionar estr~cturas posteriormente. 

El extremo proximal del clavo tiene una rosca interna 

de 6.4 mm. con una muesca de cada lado, para que embone el 

impactar, lo que permitirá girar el clavo dentro del canal 

para facilita·r la colocación de los orificios durante la 

colación de los pernos. 

El extremo distales redomdeado para que este se 

~eslice sobre la cortical medular~ Fiq. 2, 
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.2 

.• .. 

.. ..... 

LOS PERNOS 

Son- cilindricos macizos. de acero inoxidable, con un 

diámentro de 4 t::1, con un acero de 316 L VM, una rosca de 

6 mm en el extremo proximal, rematada por una cabeza 

exagonal y una punta en el extremo distal. El perno más 

corto-tiene una longitud de 25nun y el más largo de lOOmm, 

aumentando progresivamente en longitud de 5 en 5 mm. 

Fig. 3 
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La t•cnica quirúrgica que se aplica, es la seaejante a 

la utilizada en la aplicación de un Clavo Colchero par 

f~mur por lo que se utilizar• una aesa quirUrgica, de ser 

posible un amplificador de iú9enes y un equipo portatil 

de Rayoa X, par los controles radiagrAficos tanto trans 

operatorios como post operato ios. 

se coloca al paciente sobre la mesa en decúbito 

lateral opueato a lado afectado, 9e fija el cuerpo con 

soportes anteroposterioraente cuidando de permitir la 

ventilación adecuada del paciente, asi se fijará el 

paciente para no perder la relacion anatómica tanto pra el 

abordaje como para la colación del clavo especial·. Fi9. 4. 
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Una vez aplicado todo• loa principios de aaépsia y 

anti.-paia quirúrgico•, •e .procede a.realizar una incisión 

lohlJitlldinal de 3 ca a nivel del trocanter ... yor, que bre 

todos lo tejido• blando• y •• lle<¡a al huaao, .. proceda a 

introducir el punzón a nivel de la ro.. trocant'6rica. A 

nivel de la rodilla •e realiza una inciaión antera-dial 

a11plia, esta incisión puede ya eatar elaborada debido al 

deabridaaiento previo, sino ea aai, se efectuará ésta o 

al desbridaaiento requerido. Fig. 5. 

:u.:ISICllliS Nm.'EL DE '1'llOCANl't:R 

Y DIAFISIS tll E'IMJR, PARA LA 

nmaiJa:ICW IEL CLAi..:> Y.Pl!Jll«JS 

Rl!SPfrl'lVlM!J. 

IllSICI<HIS A NlVf%. IE TIBIA EN 

DIAf'ISIS PJIRI\ LA .<XJWCICilll 

IE UlS Pl!HIJS. 
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PRE5Al!O DEL CAl!AL MEDULAR 

Se recoaienda llevar a cabo el fresado nuem4tico del 

canal medular fe•oral inlcilaaente, siendo de o. Smm por 

veces, si el caso lo peralte se efectua6 de 1 en lllllD. Se 

efectúa el rimado aproximadamente hasta 14.Smm a nivel de 

fémur siendo necesario probar y si asi lo requiere se 

fresará hasta permitir el P' ;o del clavo. La situación 

ideal de la salida del clavo a nivel de la rodilla es 

intercondileo, se procede a adelentar la tibia, ya que 

normalmente se encuentra ligera•ente posterior, se toma la 

medida a nivel de espinas tibiales para inciar fresado de 

tibia, .efectuandolo hasta 12.5 mm o según sea el caso. 

INTRQ!lUCCIOlf DEL CI,&VO ESfECIAL 

El clavo es medido y elegido con anterioridad, y al 

momento de la cirugia se •id• externamente sobra el 

paciente, aai•i811D, se •arcan los orificios de lo• pernos 

proximales y distales sobre la guia localizadora montada 

en el iapactor y el clavo. Se procede a introducir el 

clavo con el tope de cuello fe•oral, para evitar la 

penetración excesiva de éste, se pasa el clavo por ambos 

segmentos óseos y finalaente se procede a localizar y 

colocar todo• loa pernos. 
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!!A!!&JO PQST OPERATORIO 

Se viqilar6 estrechamente la herida quirúrgica. y 

compromiso neurocirculatorio distal, siendo importante 

estar alertas, ya que los pacientes pueden haber 

presentado con anterioridad un proceso infecciosos el cual 

podria reactivarse. El paciente sequir6 un proqraaa de 

reavilitación intensivo, el cual prodrá desarrollar 

deacuerdo al estado de caja uno, iniciando este de ser 

posible al dia siguiente con ejercicios i•.,..tricos y 

posteriormente ejecicios articulares y la marcha deacuerdo 

a la posibilidad de real izarla, insistiendole en ser lo 

mas tempranamente con el apoyo progresivo sobre la 

extreaidad afectada. 



llUUIIFBSTACIONES DB LA llBUROARTROPATIA 

MAHIFESTACIONES CLJNICAS 

Considerando lo poco frecuente de este padecimiento 

encontramos pocas referencias bibliográficas respecto a 

las manifestaciones clinicas de estos pacientes. Asimismo, 

debemos tener presente que el cuadro clásico es el 

descrito por su autor desde el siglo pasado, originado por 

la tabes dorsal, con su repercusión con la neuroartropatia 

de· CHARCOT. Sin embargo tenemos otros factores que 

ocacionan una neuroartropatia como son la siringomelia y 

la diabetis Mellitus, padecimeinto los cuales por 

diferentes factores nos producen un cuadro clinico 

semejante y por lo tanto con las misrnas repercusiones. 

Encontrandose en estos casos, como la deiabetis Mellitus, 

una neuropatia periférica. Manifestandose esta 

principalmente. en sujetos que han pasado la vida media: 

con defectos en las extremidades inferiores presentan: 

dOlor, padestesia, hipoestesia, disminución o ausencia de 

reflejos, cierta paresia auscular, dolor a ia presion de 

nervios y musculos. siendo la articulación del pie y 

tobillo las llA• afectadas, pero la rodilla juega un papel 

importante, como se babia mecionado. 



Generalaente, la primera manifestación clinica de la 

neuroartropatia es la tumefacción rápida, indolora y 

resistente de la articulación afectada. En forma más rara, 

la artropatia no co•ienza abruptamente y puede 

m.anifestai:-se por crepitación articular o por luxaciones 

repetidas, que habitualaente son seguidas por un episodio 

de tumefacción articular. Esta puede manifestarse mientras 

el sujeto está en reposo durante la funsión ordinaria de 

la articulación o inmediato de un trauaatismo directo 

sobre la rodilla, siendo .el traU11atisao rara vez 

suficiente coao para explicar los cambios subsecuentes. 

Pudiendo ser el primer dato de que el sujeto está 

afectado, una fractura expontánea, con 

manifestaciones leves o inciertas de enfermedad neural, 

presentandose la aayoria de las artropatias y fracuturas 

expontáneas, antes de que el sujeto tabético canifieste 

ataxia. La t11J1efacci6n resulta en parte por el acÜIDulo de 

qrande cantidades de liquido frecuenteaent• sanqre en 

espacio articular, pero en 11ayor qrado por la liberaci6n y 

prnetraci6n de •ato• li~idos en tejidos 

pararticulares y subcutáneos, por ruptura de la cápsula y 

por desqarra•iento de las parte blandas superpuestas. 



··Las manifestaciones clinlcas generalmente no aon 

:oncordante son las caracteristicas de la lesió.,!1, y la 

mayor parte de los casos la articulación no J."etorno alo 

normal, pudieno presentar mejoría clinica, sin eabarqo 

continuar con las alteraciones locales, exacervandose ·los 

cuadros, con alteraciones progresivas de la articulación y 

sus repercusiones funcionales. Ya que e1 paciente sin 

tener molestias siqnific, t.ivas continúa con SUB 

actividades, las cuales se van vie~do po~o a .poco 

limitadas, por .alteraciones .en la funsión de la 

articulación, haciendo que el paciente acuda a recibir 

atención médica en estdios muy avanzados. 

j\SPEC'fOS BAPIOGl!AFICOS 

Las caracteristicas radiográficas de una 

neuroartopatia completamente desarrollada son 

il!\X>Z"esionante y pueden ser fácil identificables. Sin 

embargo, los caabios radiaqráficos tempranos que •uestras 

una articulación de éste ~ipo, dan luqar a proble ... s en su 

diaqnóstico. siendo asi que pueden ... nifeatar 

radiogr6flca118nte una foJ:Jla leve de osteoartritis: poco 
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después, los caabios visibles incluyen derrame articular 

persitente, subluxación y ero!¡iión <.?sea, en los extremos 

articulares de los huesos, sug:etivos de osteoartritis y 

aún ocasional•ente la presencia de una fractura 

clinica.ante siliciosa. cuando las alteraciones son 

avanzadas se mostraran hallazgos destructivos e 

hipertróficos sorprendentes~ Los extrenos óseos de la 

articulación se aanifestarán con la fragmentación, 

resorción de hueso subcondral, proliferación de hueso 

nuevo en los úrgenes articulares y la presencia de una 

configuración resultado de las fracturas y presencia de 

hueso intraarticular y para articular. Una infección aguda 

que no es rara en estos casos pueden exagerar todos estos 

hallazgos radioqráficos~ 

l\SPECTQS PA'l'OLQGICOS 

Encontramos en general aumento de las articulaciones, 

esto debido a la cicatrización en •ala posición de los 

fraqmento• de la• fracturas en los extremos articulares, 

la formación d• exostosi& llilrqinales y ostefitos 

periosticoe exteneos y 1.a incorporción de fraCJ9911t~ de 

fracturas en la c4psula, aunado al eftl)rOSll•ien~ y 

.-ificación de la c4psula y tejidos_pararticularee. se 
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encuentra engrosamiento de la cápsula, asi como de la 

sinovial con incorpora_~ión t~mbién de fragmentos óseos, 

fragmentos intrarticulares libres. PUdiendose encontrar 

cierta metaplasia Osea en loslugares de adherencia de los 

tendones y ligamentos. Encontransose deformaciones de los 

extremosóseos articulares con despulimiento del carti1ago 

y fromacion en algunas zonas de fibrocartilago. 

La mala alineación de u1 ' articulación afectada por 

esta entidad, nos ocacion~ una sobrP~Z~ga e la 

articulaci~n sana·- o-bien de alguna-zona de la articulación· 

afectada, produciendOse una alteración funcional de dicha 

articulación, con sus .repercuciones en el cartilago y 

hueso compremetidos. 

En general se acepta que ~la neuroartropatia resulta 

del traumatismb de las_ articulaciones afectadas por la 

pérdida de la · señcibilidad profunda, esto conduce a la 

relajación de las estructuras de apoyo y a la 

inestab~lidad crónica de la arti9~lación. ·Es asi que 

cuando esta articulación· se expone al stress de los 

movimientos diario.s-, eSta articulación se encuentra sin 

los_ mecañismos de p~Otección· como una reacción normal. 

Como raaul~ada· ·1a ·articillación presenta una mala 

alineac'ión con .. · la subsecuente sobre carga anormal con 
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cambios que sugieren un grado de osteoartritis., La les~ón 

acumulada acaciana un derraae sinovial y daño adicional 

del cartílago, conduciendo esto a la degeneración y 

desorganización de la articulación afectada. 
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llllTBRIAL Y llllTOllO 

En el presente capitulo describiremos el material de 

estudio, utilizado asi como el méetodo para e.]_ análisis de 

estos. El estudio efectuado · es de ti"¡)o cb~ervacional, 

retrospectivo, longitudinal y descriptivo. Se analizó en 

el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salina, en el 

servicio de Infecciones os ·as y Seudoartrotis, del 

Instituto Mexicano del seguro ~acial. Efectuandose durante 

el periodo de tiempo comprendido entre enero de 1982 y 

diciembre de 1990, siendo en pacientes que ingresaron al 

servicio con un diagnóstico de Neuroartropatia de rodilla, 

sin importar la etiologia de esta, tratandose a nivel de 

la articulación de la rodilla, en.cualquier sexo-y-edad. 

Se analizaron todos los pacientes captados con la 

entidad mensionada encontrandose 6 pacientes, los cuales 

fueron tratados con una artrodesia de rodilla con un Clavo 

Especial Fijo a Huesopor Pernos, con la indicación del 

procedimiento: la estabilización de una rodilla con 

Neuroartropatia por .. dio de una artrodesis con este tipo 

de clavo. 
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El Diagndstico de Neuroartropatia en estos 6 pacientes 

por lledio de una historia clinica c011pleta, exploración 

fisica intensionada a la rodilla y examenes de gabinete, 

siendo elementales laboratorio básico y radiografias de la 

rodilla afetada. Las proyecciones radiográficas utilizadas 

son anteroposterior y lateral de rodilla, sin ninguna 

técnica especial, sólo proyecciones si•ples. 

Una vez obtenidos todos estos elemtnos se pudo 

efectuar el diagnóstico de una NEUROARTROPATIA DE RODILLA. 

Siendo concordante& con las descripsiones clinicas y 

radiográficas que se encuentran descritas en la 

literatura. Incluso en algnuno de nuestros pacientes se 

les tomo una ~ooa de biopsia, esto dentro del empeño de 

obtener un diagnóstico preciso, al ser reportado el 

estudio como una ridilla con un proceso inflamatorio 

inespecífico, por ser otro elemento más que concuerda con 

la literatura con respecto a esta entidad. 

Des estos 6 pacientes con neuroartropatia de rodilla, 

4 fueron del sexo .a•culino y dos fe•enino, predoainando 

el sexo •asculino COllO se lllll!&tra en la grafica l. 

34. 



SE lll'RB:lA U\ l'RfIDIINAN:'.: DEI ~ MASCULm:J EN 

ESTA llft'llW>, a.ti l1INmO CASOO, REl'l!ESDfl'l\NIJO EL 
66.6•, Y 33.4t 111.JmES, S01D li!ll 2 CASOO. 

2 

ta edad prolleclio de eatoa pacientes fue de 58 ailoa, 

con un rango ain1-o de 19 años y a6ximo de 77 añoa, coao 

ae puede apreciar en la 9rafica 2. 

SE l'la!Slll1'A U\ DJS'lRIBIX:lCll IE ti\ LESICll !'00 GRlJl'CS DE IUID, 

VIl!llDl5B 111 PRESIJllHIO li!ll U. mAD AVANZllDll. 
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La extremidad afectada que predoainó fue la izquierda 

en paciente~ y uno la derecha, encontradosolo un 

paciente con afección bilateral, por lo tanto en los otros 

cinco paciente• unilateral. Eso se representa en· las 

gráfica•- 3 y 4. 

KJES'lWI ~ E:. PRE!JCMil!IO DE LA EK'!lIDIIOAD FUE LA 

It~ Flll S .:.;sos ~ UN PCRCENl'AJE DE 71.42% 

Y LA DmEXll~ 2 C.!\SOS ~ 28.58%. 

UNILATERAL 5 

mkrsanr< QuE SCUl tJI MCmm: l'llE BILA'l'l!JIAL, 

<DI. ur.R m:r. TOI'AL <Df!RA el.4• CDl. l\l'BX:lai 

lllILA'ftllAL. 

2 

36 



TABLA I. 

Muestra el mlaero de pacientes en relación al sexo, 

edad y rodilla afectada. 

PACIENTE SEXO .EDAD RODILLA 

l MASCULINO 61 Allos IZQUIERl>A 

2 FEMENINO 62 Ali os IZQUIERDA 

J MASCULINO '7 AJilOS IZQUIERDA 

4 MASCULINO 65 Alias BILATERAL 

5 MASCULINO 57 Allos DERECHA 

6 FEMENINO 19 A!IOS IZQUIERDA 

Es importante hacer notar que debido al tipo de 

padecimiento, el cuál en sus' etapas iniciales como se 

mensionó, es dificil su diagnóstico, motivo por el cual 

los pacientes son ~ometidos a multiples procedimientos 

diagnó•tico• y terapéutico•. Loa procedimientos 

mencionadoa, loa cuales van desde una punción, tomo de 

· biop•ia ·y artrotoaiaa. Debido ha esto mi•mo, lo• 

trataaianto• para intentar corregir altaracione~ qua, 

pre•antan, ••to •in contar con al diagnóatico de una 

articulacidn con nuaroartropatta, ocasionandoae en algunas 

ocacione• .. yorea daftoa. 
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Ea a•i como en los pacientes de nuestro estudi°o, 

inician con una manifestación de dolor articular no bien 

definido pero c~ónico y controlado con analgésicos y 

antiinflamatorio. Tene•os que, los pacientes se iniciaron 

con el cuadro doloroso articular con un tiempo de 2 a 4 

años previos a manifestar alteraciones clinicas y 

radiogrAficas. 

En los 6 pacientes y 7 casos presentaron un proceso 

infeccioso a nivel de la rodilla afectada, proceso el cuál 

se presentó en 2 casos, sin haber sido sometido la rodilla 

ha algún procedimiento, en un caso se presentó posterior 

a la realización de dos punciones y en el resto de los 

casos fue posterior a algUn procedimiento. quir'lirgico de 

tratamiento. 



TABLA II. 

MUestra los pacientes y la relación con el 

procecUaiento quirúrqico previo a la artrodeaia con el 

clavo especial. 

CASO 

l 

2 

3 

4 

PROCEDIIUENTO 

No 

artrodesis con fijadores 

externos, fallida. 

artroplastia total d~ 

rodilla 

osteomia valgizante de 

rodilla derecha 

iquierda no 

5 reconstrucción de meseta 

6 

tibial, rodilla derecha 

punciones de rodil1a 

izquierda 

INFECCION RODILLA 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Todos los pacientes prsentaban unproceso infeccioso 

cróniccfprevio a ser S011etidos a un aanejo definitivo por 

aedio de la artrodesis con el clavo especial fijo a hueso 

por pernoa, estas infecciones se 

antibiotic:os y curaciones inicial.ente. 

•anejaron con. 
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Asiai880. todos los pacientes a~ estar en el secicio 

se sometieron a un esbridameitno QUirUrgico con retiro de 

materiAl de sintesis o protésico, en los casos en que lo 

presentaban,. posterior11ente se sometieron al progra11a de 

escarificaciones establecidb en el sevicio para la 

erradicación del proceso infeccioso a nivel 

osteoarticul.ar. Una vez que se encontró en condiciones 

adecuada• ae lee efetuo la artJ:odeis de la rodilla 

afectada por medio de un clavo solicitado deacuerdo a las 

caracteristicas de cada paciente en cuanto a su diáaetro, 

C090 ee -neionó anterio~nte y la diepocición de los 

oricicioe para la colocación de loe pernos. 

En el paciente nú11ero 4, en el cuál la afección fué a 

nivel de iUlba• rodillas, de las cuales la afectada y 

artrodesada por este siste11a f"ué la derecha, sin ellbargo 

la izquierda, tallbiltn con proceso infeccioso el cuál se 

presentó_posterio~n..., al derecho, no se pudo corítrolar. 

En -te caso especial, debido a ser bilateral, se 

tuvo que realizar una aaputación supracondilea , -to como 

se -ncionó, por no poderse controlar la infección y por 

no poder Lijar lae doe rodillas por la liaitación que 

presentaria. 

40 



El tiempo quirürgico empleado únicamente en la 

colocación del Clavo Especial fijo a hueso, variable, 

considerandose que el procedimiento es grande en cuento a 

que se debieron rimar tanto fémur comotibia y platicar los 

pernos en ambos huesos. 

TABLA III. 

Muestra el tiempo quirürgico en cada paciente. 

PACIENTE TIEMPO 

1 2:45 HRS. 

2 2:30 HRS. 

3 2:20 HRS. 

4 3:30 HRS. 

5 2:30 HRS. 

6 3:00 HRS. 
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Para el análisis de los resultados obtenidos en 

nuestro estudio, se tuVieron ·en cuenta los siguientes 

paz:ám.etro!I: 

a) Tie•po de evolución del inicio de las 

mariif'estaciones clinicas f'rancas al momento de la 

artrodesis con el clavo especial. 

b) Tiempo en que_ se obtuvo la _consolidación de la 

artrodesis. 

c) Ti .. po de apoyo con la extreaidad afectada espués 

de la artrodesis con un apoyo parcial. 

d) Tieapo de apoyo con la extremidad afectada después 

de la artrodeais con un apoyo total. 

La neuroartropatia, coao se 11encionó anterio-nte,es 

un padeciaiento con una evolución crónica y tórpida. Es 

i•portante que durante ••te tieapo, el cual son aftas, loa 

pacientes se vieron sometidos a menejos· y roapi•iento de 

su equilibrio biopaico-aocial. Grafica I. 



flf: l'WQft:lr""l'T;¡S Q.Oill• ·~: ; D. llUQ)' 

~ltaf OQ. CA\I: '~'T'!J:IAL.. 

AROS 

·. ~ PllCIENTES 

Aunado a esto, un faCtor cíue es frecuente según la 

li~eratura es la infección, problema q~e presrnaron todos 

nuestro pacientes, algunós de ellos sin un factor 

desencadenante aparentemente y en otros talvez precipitado 

por ~n procedimiento quirú~gico previc en la rodilla. 

Ese es un probleñaa iapOrtante, el cual se pudo 

controlar por medio d81 programa de escarificacionea, 

excepto en un caso. El proceso infeccioso se controló para 

asi poder ser sa .. tidos a .la c;o-l.ocación del cl'"'o 

especial. 
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TABLA l. 

Mestra el tiempo de evolución aproximado ·entre 
.. 
el 

inicio de manifestaciones clínicas y el momento de la 

colocaión del clavo especial. 

PACIENTE 

5 

6 

TIEMPO 

MIOS 

AÑOS 

3 AÑOS 

5 AÑOS 

3.5 AÑOS 

AÑOS 

De los pacientes analizados en este estudio, 3 fueron 

sometidos. a un-procediniento quirúrgico como tratamiento. 

El manejo realizado en estos pacients no fué exitoso, como 

se hubiera deseado, nativo por el cuál al ser valOrasos en 

el servicio se decidió ser sometidos aun artrodesis por 

medio de este siste1:1a, obteniendose con el un resultado 

satisfactorio. 
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TABLA"2. 

Muestra la relación del paciente y su tratamiento 

previo en la rodilla. 

PACIENTE 

6 

CIRUGIA 

Artrodesis con fijadores externos, 

la cual no cOnsolidó. 

Artroplatia total de rodilla, 

presentando proceso infeccioso. 

Artrodesis con fijadores externos. 

la cual no consolidó. 

El tie~po de evolución de los 56 pacientes posterior a 

la colocación de: clavo fue variable al momento del corte 

del estudio, pe== en todos su obtuvo una consolidación de 

la artrodesis. Siendo esta consolidación en grados 

variables, pero ~e~iendo como parámetro una ·consolidación 

inicial valorab:E radioqráficamente, en un tiempo minimo 

de a semandas y ::.:iximo de 18 semanas. Grafica II. 

/r.-----------~11 
-----~------.....;,. _ _¡. ¡, 
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En un caso se presentó un retardo de la consolidación, 

siendo necesario la aplicaCión de ingerto oseo autólogo. 

Este caso fue el paciente número 2, l' el ingerto 

aplicadose efectúo en tres ocaciones obteniendose 

finalmente la consolidación. 

se obtuco una con~olidación completa ·en un minimo de 

tres meses y máximo de seis rr ·ses, esto se puese apreciar 
en la gráfica III. 

MESES 

c::J P.o()IENTES 

tilll"SntA U. REVICICI' DE 0oM PACtllfft" y D. 'flD40 DI OS 

SE UQID U. aHICl.Jtw:Jall, 
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Al anali::ar la gráfica III, nos u.irnos -t·uonta q•1c lrt 

consolidación comple't.a, valorada clinica 

radiológicamente, se obtuvo en un promedio de 4 meses. 

Siendo esta consolidación tan satisfactoria que en algunos 

casos se retiró el clavo especial, precipitudo 

relativamente por las manifestaciones de rechazo al 

material. Síendo retirado el clavo en 3 paciente al 

momento del corte de les't.udio {diciembre 1990). 

TABIA UI. 

Muestra el tieml?o de ~volución de la colocación del 

clavo al actual, (dicie~bre 1990). 

PACIENTE 

l 

2 

.4 

5 

6 

COtO=ñCION DE CLAVO 

SEPTIEMBRE '90 

JUNIO •es 

AGOSTO '90 

ENERO '89 

NOVIEMBRE •99 

FEBRERO '87 

TIEMPO ACTUAL 

10 SEMANAS 

RETIRADO 

OCTUBRE '90 

15 SEMANAS 

RETIRADO 

SEPTIEMBRE '90 

13 MESES 

RETIRADO 

SEPTIEMBRE '87 
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El apoyo sobre la ex~remidad afectada se inició 

paulatinamente, por las condiciones generales de los 

pacientes, si como para vencer el miedo a caminar por el 

tiempo prolongado sin. efectuarlo. El tiempo rninimo que se 

tiene es de 10 diás y el ::1áXir.io de 25 dias, al ser el 

apoyo parcial sobre la extremidad, con la ayuda de 

muletas, pero insistiendose en el apoyo paulatino y 

progresivo sobre esta. GR;.....~:.:.; r: 

00 

~ 

20 

15 

10 

6 

DIAS 

o~~.--~~--r~~~.,-~~'""""T~~~,-~~--.~~ 

2 3 6 11 

-PACIENTES 

una vez recuperada la confiaza del paciente en caainar 

se obtuno una mercha más independiente pero continuandose 

insistiedo en apoyar más cada dia la extremidad 

artrodesada. 
48 



ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

No nrnr: 
BIBLIOJEGA 

Cabe sefüüar que los pacientes necesitaron el apoyo 

intensivo y muy impotante por parte de rehabilitación. 

Asimismo, el paciente numero 4 por su problema bilateral y 

el numero 6 por un acortamiento residual de Bcm.,tuvieron 

la limitación para efectuar su marcha dentro de lo más 

funsional posible. GR.-\F' .J:C.l\ v 

/ 
/ .. · /,/ 

/ / .------
.. ,.. / 



PRESENTACION CASO CLINICO 

Fotografias de radiografias del paciente número 5, 

proyecciones anteroposterior y lateral, preoperatorias y 

postoperatorias, con 11 semanas aproximadas de haber sido 

colocado el clavo especial. 

Fotograia del clavo especial.* 
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CQl!PLJCJ\ClONIS TIW!S OPERATQRIAS 

Dentro del procedimiento de la colocación del clavo 

especial fijo a hueso por pernos, solo en un caso se 

presentó ·la co•plicación de no poder colocar los pernos 

distales.· Esta · co•plicación relativa se debió a la 

dificultad del procedimiento y en este. caso y un tiempo 

prolongado quirürguco, no pudiendose localizar estos 

orificio~ por falta de ~laneación mas adecuada. 

El paciente se soaetio posteriomente a la colocación 

de los pernos distales sin ninguna complicación. Paciente 

número 5 , que corresponde a los e~tudios radic)gráfico~ 

presentados. Estudio que podemos apreciar cQn ningún 

problema en 109rar la consolidación. 

COllPLXCACIOHES PQST OPERATQRIAS 

Todoa lo• pacientes prsentaron problema infeccioso 

recidivantre a nivel de la rodilla artrodesada, 

aanifestilndose en algunos caso• imÜtdiato por lo que se 

sometieron nuevaMnta al programa de escarificaciones y 

cierre de berida y en otros casos se .anif esto 
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posteriormente como un proceso fistuloso el cuál se manejó 

con escarificaciones en la consulta externa. 

Los casos 3, 5 y 6, fueron los que se sometieron a 

programa de escarificaciones con cierre de herida, con 

área residualmente minima... la cual se manejo son 

escarificaciones en la consuslta externa. Estos mismos 

pacientes manifestaron tambie: proceso infeccioso a nivel 
. . --- -

de trocánter mayor, sitio de introducción del clavo, al 

haberse manejado con escarificaciones y control en la 

consulta externa. Los otros tres casos presentaron un 

proceso fistuloso en un tiempo tardio, el cual se manejó 

con antibióticos y escarificaciones. 

El paciente número 4, presentó una fractura de fémur a 

nivel deafisiario al momento de ser retirado el clavo 

especial, siendo manejado con c~avo Colchero par fémur 

conuna evolución satisfactoria. 

Sólo dos pacientes presentaron complicaciones más 

delicadas. El paciente número 1 que presentó una necrosis 

de músculos gemelos de la aiaaa extremidad; y el paciente 

número 3 con coaplicaiones total•ente independientes a la 

rodilla, que fueron urosepsis y prostatitis. 
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DI8CU8IO• 

El problema de la neuroartropatia es un padecimiento 

que se puede presentar en cualquier, sin embargo en este 

estudio presentamos una alternativa de manejo en caso de 

una neuroartropatia de rodilla la cuá, ha sido poco 

estudiada con respecto a su tratamiento. Es por eso que en 

cuento al manejo de este tipo de rodillas se cuenta con un 

sistema como es el clavo fijo a hueso por perno. 

Se utilizó las ventajas y caracteristicas del clavo 

colchero desarrollandose un clavo especial, el cuál cuenta 

con las caracteristicas biomecánicas de ser un varilla 

maciza y larga para tener una fijación en hueso sano a 

nivel de fémur y tibia, asi como tener la via de 

aplicación a nivel de trocánter mayor. Proporcionanco una 

resistencia por el tipo de varilla maciza aunado auna 

fijación estable hueso-perno-clavo. Porporcionando gran 

estabilidad y permitiendo el apoyo temprano de la 

extremidad lesionada; considerando la gran afección ósea. 

Permitiendo la coi:npresión interfragmentaria y por ende 

favoreciendo la consolidación. 

La dificultad que se podia presentar para la 

localización de los orificios del clavo y colocación de 
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los per~os se facilita con la planeación preorperatoria y 

utilización del equipopara la localización de los 

orificios. Siempre ayudado por los 

radiográficos, los cuales se disminurán 

planeación y uso de localizador de edificios. 

controles 

conestra 

Teniendose un padecimie·•to crónico con años de 

afeccion como pudimos cons ~atar aunado a mul tiples 

limitaciones y rompimiento del equilibrio biopsicosocial 

del paciente estos fueron sometidos a menejos quirürgicos 

con intento de reestablecer el funcionamiento de la 

rodilla sin poderse lograr esto. 

Obteniendose con el clavo especial fijo a hueso por 

pernos una estabilización de la rodilla y asi una 

reincorporación del paciente a su esfera psicosocial, al 

Poder nuevamente realizar una marcha independiente. 

LOgranso con esto una consilidación de la artrodesis en un 

tiempo mínimo de 8 semanas, esto en los casos que tenian 

menos repercusiones previas, al ser un tiernposatisfactorio 

considerando la patologia y efectos sobre el hueso de 

ésta. La consolidación completa fue en todos los casos 

lograda aün en los más difíciles por la gran alteración 
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local ósea y tejidos blandos, obteniendose asi en un 

tiempo pro•Sdio la buscada consolidación. 

Como ya se mensionó la estabilidad de este clavo nos 

brinda una marcha con aopyo so:re la extremidad afectada, 

en un inicio parcial con uh prv=edio de 17 dias y total 

con un pro1tedio de J.5 semanas. 

El clavo fue retirado e~ tres pacientes una vez 

lograda la consolidación y pa=a poder manejar el rachazo 

al material, el cual podr:a estar exaserbado por Is 

condiciones locales residuales del proceso infeccioso 

previo a la colocación del cla~~ especial. 



COHCLUBIOHEB 

1.- Podemos corroborar nuestra hipótesis porque con el 

clavo especial fiio a hueso par pernos. se obtiene la 

~c~olln~s~o~l~i~d~a~c~i~ólln~~del artrodesis de rodilla con 

neuroartropatia. 

2.- se cumple nuestro primer objetivo el cual era obtener 

una consolidación en una rodilla con neuroartropatia, por 

medio de este sistema desarrollado~ 

3.- Nuestro segundo objetivo lo podemos valorar al 

analizar los resultados que obtivimos en la consolidación 

de la artrodesis en todos los casos. 

4.- También· continuando con el analisis de resultados 

Podemos decir que tenemos un sistema que nos brinde una 

gran alternativa de manejo para este tipo de pacientes. 

5.- Este sistema de tratamiento proporciona una gran 

e~n:abilldad y resistencia por las caracteri~-c.icas 

bionecánicas de 1 clavo especial.-
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6.- El sistema de fijació~ es un sistema dinámico desde el 

principio, esto porque permite el apoyo temprano de la 

extremidad lesionada y asi permite una compresión 

intermitente entre los dos segmentos óseos y por 

co~siguiente una consolidación más temprana. 

7. - Considerar el resultado es importante porque si se 

valora las condiciones de nuestros pacientes, obteniendose 

en ellos un control adecuado y consolidación 

satisfactoria. 

e.- Por la efectividad demostrada con el clavo especial, 

sus indicaciones se ampliarian, permitiendo su utilización 

en otros casos co~o reseción de tumores óseos, artrodésis 

de rodilla por otra causa, etc. 

9. - La técnica quirürgica presenta dos casos que podrian 

prolongarla, siendo uno de ellos el fresado medular de dos 

segmentos óseos y la localización de los orificios para 

l~s pernos. Estos dos pasos y toda la tecnica quirürgica 

se hacen más fáciles con la planeación preoperatoria asi 

como la experiencia del cirujano. 
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