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INTRODUCCION

En el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas
del Instituto Mexicano del sSeguro Social, durante el
tiempo que lleva funcionando se encontré con la inquietud
de proporcionar el mejor tratamiento a una entidad
patologica, captada en el servicio de Infecciones Oseas y
Seudoartrosis, que es la  NEUROARTROPATIA, entidad
patolégica, 1la  cual es secu daria principalmente a 1la
Tabes dorsal. Padecimiento secundario a un problema
infeccioso que por la situacién sociocultural de nuestro
pais todavia se presenta dentro de nuestra poblacion, como
es la Sifilis. Problema que estamos lejos de poder
controlar, claro que ya no se presentan casos tan
complicados ¢ con repercuciones con gque se presentaban en
un principio; esto gracias a la mayor informacion y
cultura en nuestra poblacién, con lo que se ha podido

lograr poco a poco.

Asimismo, debemos considerar que la Neuroartropatia
gue se describld inicialmente, fue 1la descrita por
Charco@, denominandose a cualquier articulacién afectada
con las caracteristicas clinicas, patolégicas y
radiolégicas, como Neuoroartroatia de Charcot con un

factor etioclogico en comin, la tabes dorsal. Iniciandose



desde entonces el poder prcpoqgionar un tratamiento a este
tipo de patologia. Sin embargo posteriormente se
ehccntzaron otros taétor.s etilégicos como la Diabetes
Mellitus entre otros, padecimiento que po; sus
alteracionas a nivel de nervios periféricos, ocaciona
alteraciones histopatoldgicas en las articulaciones como
la tabes dorsal, con sus mismas repercuciones
psicosociales. Aunque la Neuroartropatia Diabética-es mas
frecuente a nivel de la articulacién del pie,'se presenta
a nivel de la rodilla. Padecimiento gue debido a los
tratamientos modernos, podemos ver gque los pacientes
- llegan a ié vida media y avanzada, enfretandose a sus
multiples repercuciones sistémicas, dentro de las cuales,
estid la Neuroartropatia en la articulacidn de la rodilla.
sin encontrarse antecedentes de su manejo, tal vez por ser
poco frecuente, debemos tener presente que se presenta la
Neurcartropatia Diabética, por elle la inquietud para
tomarlo dentro de nuestro estudio, asi como, la

Neuroartropatia de Charcot.

Siendo muy importante ya que la articulacién afectada
es la de 1la RODILLA, articulacién que  lleva un papel
primordial en la bipedestacidn asi como la marcha, con sus

alteraciones psicosociales en los pacientes.



Al revisar la literatura a nuestro alcance en busca de
los antecedentes bibliograficos, en el tratamiento de la
rodilla con Neuroartropatia, se encontraron con minimos
reportes y descripciones, sobre el manejo de pacientes con
una rodilla afectada con Neuroartropatia de Charcot y aun
menos, con Neurcartropatia Diabética. Se encontraron con
la referencia de haberse realizado Artroplastias totales
de rodilla con resultados poco satisfactorios, ademas de
que las indicaciones para u a prétesis de rodilla son
dificiles de obtener en este tipo de pacientes, aunado a
ello, que el padecimiento es progresivo, por eso los
inconvenientes de este tipo de procedimiento. Otro
procedimiento que se ha utilizado son fijadores externos
con compresion, presentadose 1la dificultad de su
aplicacién por las condiciones oseas, asi como de partes
blandas, presentado complicaciones variadas, ademis de la
incomodidad para el paciente. Y finalmente tenemos un
sistema de tijg;:lon centromedular por medio de un clavo,

generalmente el de Kinscher, con uncs resultados

satisfactorios pero no los les, deb tomar en
cuenta que este tipo de clavo es hueco sin otra fijacion,
proporcionandonos una estabilidad relativa en este tipeo de:

phcicnﬁil.



Es por esto, gue al tener este tipo de pacientes y con
los antecedentes de su manejo, tenemos la inquietud de
proporcionar un tratamiento que sea mejor y gque brinde a
los pacientes una reintegracién biopsicosocial lo més
normal posible. Por eso, sin importar gque ésta patologia
sea poco frecuente, debemos 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 fijacién a hueso sanc por pernos macizos, una
consolidacién 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 tenga una vida casi normal.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Descrita como una Sifilis Tardia a nivel de sist.ema
narvioso,la Tabes Dorsal en una manifestacién que nos
afecta las zaices sensitivas de los miembros inferiores
dandonos todas las alteraciones patoldgicas gue se
presentan a nivel de las articulaciones afectadas (1) (3).
sSiendo desde la primera 'descripcidn de esta entidad
patologica en 1868 por Charcot; fué entonces como le llame
atemcidn gue en los sujetos afactados por la Tabes Dorsal,

al transtorno meural podria s.r la base para la aparicién

de 4 as lesi articulares. Por ello desde
entonces se ha aclarado que estas artropatias se inician y
mantiensn principalmente por fracturas indoloras en los
extremos de los huesos gque forman la articulacién

af como "Artropatia de Charcot"(4) (5).

Por largo tiempo se considerd gque la Tabes Dorsal junto
con la Siringomelia, eran las causantes de casi todos los
casos de artropatia neuropiatica. Sin embargo en 1936,
Jordan llamd la atencion de que las manifestacicnes de las
artropatias tldai‘_n las presentaban los pacientes con
Diabetes Mellitus, asi como en otros casos descritos.
(4)(5).



La diabetes Mellitus presenta dentro de sus
complicaciones una neuropatia somatica (1) (2)(3), la cual
es una polineuropatia simetrica de tipo sensitivo
principalmente, localizandose predominantemente a nivel de
miembros inferiores, siendo los m&s frecuente a nivel de

pie y tobillo, sin embargo, se puede presentar también a

nivel de rodilla en muy p . A la alteracidn
principal es sensitiva(1l)(2)(3), puede haber dafio motor de
diversos grados, con sintomatolgia de parestesias y dolor

anivel de la afeccion.

Debido a 1los tratqnlenton modernos para la Diabetes
Mellitus, los pacientes sobreviven a 1la vida wedia y
avanzada, aprollando-c.las complicaciones que presenta en
todo el organismo, oitando presente dentro de ellas 1la

Neuroartropatia del <30! al 50% de los pacientes(4).

Adends, 1a Neuroartropatia d arse en al

casos de Diabetes Mellitus latente(4). En la mayoria de

los T atectad los h y articulacionas de

los pies, encontrandose ocacionalmente implicada 1la

articulacion del tobjillo, con h fr ia a la
grticulactdn de la rodilla, y mis rara vez aparecen en
alguna articulacién de la columna vortobrai o extremidades
toraxicas(4). El hecho de que la infeccién sea una

complicacién comin en casos de Diabetes, se suscita la



duda de si la infeccion ha contribuide a las
caracteristicas clinicas Yy radiograficas en la
Neuroartropatia Diabética:; sin embargo, hay ejemplos
ihdiscutibles de casos de Neuroartropatia en los que no

hay datos de infeccidn(4).

Encontrandose muy poco descrito en la literatura, los
hallazgos clinico pacolégiéos de este tipo de alteracion,
por el dificil acceso para el estudio de las lesiones al
nomento, © bkien por los factores agregados gque la
modifican; por ello en caso de que una articulacion de
rodilla se encuentre afectada revelara esencialmente 165
mismos cambios anatémicos que los de una “articulacién de

Charcot", por tabes dorsal(4).

Tomandose en considgracidn que la ar;iculacidn de la
rodilla, es la nads afectada por la Neurocartropatia de
Charcot y gue en general afecta a una sola articulacion,
siendo muy raro la afeccidén de dos(4), hay que tener
presente que es la mas frecuente en esta entidad asi como
que también llega a ser afectada por la Diabetes Mellitus;
ya que tiene un papel central en el soporte del cuerpe en
la bipedestacidn, gran movimiento y estabilidad para 1la
marcha(5), hallandose seriamente deformada y con una

disfuncién como resultado de los procesos nheurcpaticos,



1levando frecuentemente una direccién hacia una

incapacidad significante.

Johnson, Harris y Brand(4)(5), han enfatizado que el
reconocimiento temprano y la utilizacién de un tratamiento
conservador, puede modificar el curso de ciertas
condiciones leuropaticas. sin embargo el Medico
ortopedista generalmente se - 1frenta con los problemas y
alteraciones de una neurcartropatia, en estados muy
tardios los cuales ocasionan la gran incdgnita del manejo
a realizar, ya que la utilizacidén de férulas y protectores
para soportar peso no dan un resultado satisfactorio en
este tiempc, sin embargo el proteger de un dafio
subsecuente a la articulacidn neuropatica, es de gran
inportancia en el estadio temprano como sehalo
Steindler(4) y asi evitar que las fracturas, distorsiones
y subluxaciones gue se presentan dentro de la evolucién
natural, exacerben las condiciones patoldgicas existentes

en la articulacion afectada.

El tratariento quirurgico de la rodilla neuropatica se
ha descrito desde su conocimiento, el cudl generalmente
descrito y recomendada es la realizacién de
desbridamientos quirurgicos para erradicar procesos

infecciosos agregados, asi como el retiro de tejidos



desvitalizados, con una artrodesis en un tiempo posterior
por medio de los diferentes medics de fijacion, para
inmovilizarla ‘evitandose mayor dafo, asi como mejorar su
sintomatologia y marcha; realizandose por diferentes

técnicas quirurgicas.

prennan(S) (6) afirma que se puede obtener un rango
alto de fusion en la artrodesis de rodilla; realizandose
reseccidn adecuada de hueso afectado, sinovectomia total y
una fijacién centromedular rigida. Obteniendo en muchos
‘pacientes con Neuroartropatia, un mejoramiento
significativo, una artrodesis adecuada sin continuar con
.dolor, wutilizando un clave de Kuntcher. Reportando
rgfultado§ satisfactorios, -con el inconVeniente del
diferimiegpo de la marcha por las condicionas éseas, asi
como el tipo de clave, que no proporciona una estabilidad
suficiente para este tipo de pacientes que presentan
tantas alteraciones patologicas a nivel de la articualcion
lo gque dificulta la consclidacidn; obteniendose una
artrodesis adecuada de .la rodilla manejada por este tipo

de sistema, como un mejoramiento de la sintomatologia.

Soudry(5) aplicando los beneficios teédricos de 1ia
artroplastia total de rodilla, para lograr el mejoramiento

de la funcién en la neuroartropatia, sin embargo la



rodilla Neuropatica es complicada por la amplia variedad
‘de . afecciones ' de;cruccién articular, Aunado las
enfermedades asociadas, asi como la Qiabetes Mellitus la
cual esta asociada con una incidencia mas alta de lo que
se cree. En el numero de casos manejados por este autor
‘llggé a la conclusiéq de que para poder aplicar este tipo
de procedimiento debe tener ' 1a estabilidad adecuada de la
rodilla como en cualguier procedimiento sustitutivo de
rodilla, y considerandose las condiciones de las lesiones
al momento de ser captados, este requicito hace gue una
protesis de rodilla nc logre el resultado gue se busca,
adémas de esto se recesita la aplicacion de injerto dseo
pafah obféner un lecho receptof ~adecu$db; el cual se
enéuentra. alterado, cocndicionando un procedimiento muy
complicado y aun cuanio este procedimiento resulta poco
estudiado para estss pacientes, aungue los resultados
reportados son buencs las condiciones _no son ideales
ocacionando multiples conplicac;ones tanto para su cirugia
como .rehabilitacion, es por esto que no es muy alentador
la utilizacion del procedimiento protésico en este tipo de

pacientes.

Encontrédndose la ventaja mencionada por Vander(7), de

la fijacion intramedular por medio de un clavo de



Kantscher contra el sistema de fijacion externa; ya que en
el estudio realizado, efectuc artrodesis de rodilla en
pacientes con diferentes patologias: traumdticas,
degenerativas, post artroplastia e incluso
neurcartropatia; menciona que el sistema de fijaciaén
_éentromedular es mejor para pacientes __los cudles
necesitaran mantenerse con el sistema de fijacién por un
tiempo mas - prolongado, por las complicaciones qﬁe se
presentan al mantener un sistema externo que. van desde
afloﬁamientos de los clavos hasta procesos infecciosos.
Aplicd incluso la fijacidn en pacientes que habian
presentadoe procesos infecciosos post- artroplastia con
resultados sa§isfactorios. con la incoveniencia del
diferimiento de la marcha, por la estabilidaag
proporcionada por este tipo de clavo.

Knutson(8) reporta la realizacion deA artrodésis de
rodilla con sistemas tante de compresicn externa como
—fijacidn interna, aplicado en artroplastias fallidas por
procesos infecciosos, igéstabilihad y ruptura de los
componentes, reportando una consoiidacidn mas temprana con
los sistemas de fijacidn externa, sin embargo cabe
mencionar que son sistemas de compresion, mient;gs que el
sistema centromedular funciona por si solo, ademas de dque

los pacientes estudiados presentaban como Vander(7)



menciono, un tiempo prolongado de mantener el sistema para
obtener 1la fusicn, por las caracteristicas de 1la
patologia. Ademas, de la desventaja de tener un sistema
externo, ya que en pacientes con un proceso infeccioso
previo ya controlado, puede ser un factor de reactivacion
6 reinfeccion. Lo mismo resulta con la aplicacion del
sistema de artrodesis por fijadores externos de Muller(9)

el cual presenta las mismas ¢ 'sventaijas.

La. ventaja de poder aplicar un sistema de fijacidén
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 Harris y
Froehlich(10)}, en gue aplican este sistema de fijacién con
clave centromedular con resultados satisfactorio en
pacientes con una artroplastia de x:odil.la fallida, en
casos incluso con grandes alteraciones oseas, semejantes a
las que 'podrian encontrarse en la neuroartroi:atia,
aplicandose en algunos casos en conjunto con un sistema de
compresion externe buscandoe una mayor estabilidad,

presentado la desventaja de una fijador externo.

Wilde y Stearns(11) refieren en su estudio 1la
untilizacion del clavao de Kinstcher para obtener la

artrodesis de rodilla en pacientes con artroplastia de



r‘c:d-il.ia i.nt‘.'.act_:ada,. comparandc las ventajas del sistema
centromedular con un sistema de fijacidén externo por 1la
infeccién 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 consolidacién osea inicial,
el uso de moldes de yeso y el riesgo de ruptura de la
placa; riesgo gue también tiene el clavo pero es menor por
su estabilidad, teniendo resu tados satisfactorios con el
control del proceso infeccioso y la consolidacién de la
artrodesis.

El sistema de fijacién centromedular disefiado por el
Dr. ‘colchero(i2)(13)(¢14)(15), proporciona un medio de
fijacién ‘interna con magnificos resultados en la
consolidacién de las fracturas y seudoartrosis no
infectadas, asi como con infeccidén en ambas entidades;
siendo el manejo de la infeccidén por medio del metddo de
la Escarificacién. E1 sistéma proporciona una firme

estabilidad, debido a‘ que 1la t‘ijacidn consiste en una

varilla de acero inoxidable con orificiocs a lo largec de su -
eje mayor, dando unién con el hueso por medio de pernos -

tambien de acere inoxidable, que pasan por dichos .

orificios de la varilla y fijan al hueso. Estos pernos se

colocan siempre en huesoc sano, permitiendo asi que este,



hueso, el clavo.y los pernos puedan resistir la carga que
‘se provoca al realizar la deambulacién con apoyo total en

el miembro afectado.

Esta estabilidad se ha comprobado a través de
numerosos estudios biomecanicos y casos clinicos, formando
una estructura hueso-clavo- pernoc,aun en pacientes con una
ostopenia moderada, permitiendo la marcha inmediata, segun
las condiciones del paciente y la herida, a los dos o tres
dias del procedimiento quirtrgico. La marcha inmediata con
apoyo en la extremidas - . es un estimulo para la rapida
consolidacion siempre y cuando los fragmentos
permanescan estables. La marcha inmediata y aun sin
muletas proporciona la individuo una reintegracién mas
temprana a su estatus biopsicosocial, asi como evitar

complicaciones por la permanencia en reposo.

Es asi, como realizandose el estudio de los
procedimientos quirurgicos para efectuar una artrodesis de
rodilla, no . tenemos un sistema que proporcione una
consolidacidn en un porcentaje significativo de 1la
artrodesis de rodilla con Néuroartropatia, gue esto se
debe a las alteraciones histopatoldgicas locales; por lo
que se requiere de un sistema gque proporcione una

estabilidad adecuada y con ello la CONSOLIDACION.



RIPOTRSIS.

Spe e

- obtiene una congelidacién de 1a Artrodesis de Rodilla cop-



OBJETIVOS

a) Obtener la consolidacién de una artrodesis de rodilla
con la utilizacidn del sistema de fijacién interna: clave

centromedular especial fijo a hueso por pernos.

b) Valorar los resultados y ventajas del sistema utilizado
en el tratamiento de los pacientes con Neuroartropatia en

rodilla.

c) Demostrar la utilidad del sistema de fijacidn interna
por medio del clavo especial fijo a hueso por pernos para
tener una alternativa de tratamiento, con una marcha y
reintegracién psicosocial temprana en pacientes con

Neuroartropatia de rodilla.

1%



ARTRODESIS CON CLI\';’O ESPECIAL

El sistema empleado en el presente estudio se compone
de un clavo centro medular cilindrice 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 maciza, por lo que es mas resistente que las
,varillas huecas del mismoc material y diametro, lo mismo
_ocurre con los pernos en relacién a los tornillos. Por
esto, el clavé especial tiene la cualidad, en relacidén a
cualquier otro implante; de permitir y asegurar la marcha
inmediata del paciente con el apoyo del miembro lesionado.
Siende esto posikle por la. distribucién de las cargas .a
través del f_ragmehto 6seo femoral integro, 1los pernos
proximales el segmento 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 esfudios biomecanicos y casos clinicos,
las cargas a nivel de un foco de fracturas son necesarias
para mentener la fisioclogia del hueso pero no le bastante
intensas para despalzar los fragmentos conminuidos,

‘situacién semejante en una rodilla afectada por la

17



neuroartropatia, situacién por lo que se utilizé para

efectuar la artrodesis de rodilla.

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Es indispensable realizar esta planeacién
preoperatoria para poder elgir el clave adecuado al tipo
de caso, dependieno basicamente de la calida dsea, 'y
dimension. de 155- huesos, | i como la constitucion dél
paciente. Asi, tenemos que los clavos utilizados son
elaborados dacuerdo a estas caracteristicas individuales,
asimismo, apoyado por los estudios radiograficos en
proyecciones antero-posterior y lateral de 1los dos
segmentos para poder apreciar en forma completa y asi
poder asignar la localizacién de los pernos tanto
p;oximales como ditales, debido que en femur pueden estar
lateralmente, peroc en tibia por us aplicacién ligeramente
anteriores. fs importante gque 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 consol idacién Yy evitar
complaciones subsecuentes. Y en caso de que el paciente
haya requerido un desbridammiento por un proceso
infeccioso, se dejard finalmente al erradicar éste, un

hueso lo mas sano posiblie. S§i el paciente no presenta



infeccion se debera ser un retiro de todo el tejido
lesionadoa nivel de la rodilla, procedimeinto que se podra
efectuar antes de la colocacién del clavo o en el mismo
tiempo guirirgico, dependiendo esto del grado de afeccicdn
de la rodilla y del paciente tratado, por sus condiciones
en general.

DESCRIPCION DE IOS CLAVOS Y PERNOS

En el presente tarabajo nos limitaremos a realizar una
descripcién del clavo especial y los pernos, no asi de
" todo el material que se utiliza para su aplicacién, como
es el equipo de rimado centomedular, impactor, tope para
trocdanter, guia localizadora de orificios, seguros vy
estractor. Equipo que se utilizé para aplicacién‘ para el
clavo especial, pero son elementos ya descritos en otras

literatura, sin ser este nuestro objetive, sine el CLAVO

ESPECIAL. Fig. 1.

=




CLAVO

Es una varilla maciza cilindrica de acero inoxodable,
316 L V MM. El diimetro es variable dependiendo del caso
que se valla a manejar, teniendo dos variantes:
La primera en la cual se utiliza un clavo semicénico con
un diamentro a nivel proximal de 12.7 que es el utilizado
a nivel \Je fémur, y un diametro distal de 11.1 mm, que es
el aplicado en tibja. Siendo un clavo con dos diametros
deberd ser valorada la longitud, en base al paciente que
se va a manejar. La segunda variante es utilizar el clavo
con el diamentro de 11.1 mm en toda su longitud, en caso
de que el paciente presente un peso bajo, siendo
suficiente por 1lo tanto para soportar las cargas Yy
proporciona una mayor fijacion clavo-perno-hueso, al ser

rimado menos el canal medular.

Los orificlios para la aplicacion de los pernos, se
distribuyen de la siqueinte manera: los dos orificios mas
proximales ‘estan colocados a la misma distancia gue en
cualquier clavo Colchero con respecto a la punta proximal,
los .otro cuatro orificios se realiaran dependiendode cada
paciente, esto quiere decir que un clavoe debera ser
elaborado deacuardo al paciente, esto para que tanto los

oricicios mediales que serian los proximales al foco de
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lesién y los dos orificios distales a la 1lesién, se
encuentren equidistantes entre si, contemplandose su
aplicacion de estos pernocs en zona de tejido sano. )
La orientacidn de estos.orificios es generalmente para
los colocados en fémur lateral, sin embargo, estos pueden
ser . orientados lateralmente; a nivel de tibia estos
orificios estan latero ante: iormente para facilitar su
colocacién por lo que debera tenerse ésto en ‘cuenta 'y
localizarlos externamente, para que al momento de fijar el
clavo al hueso, no se dificulte. Estos orificilos tanto a
nivel de fémur como de tibia pueden estar. localizadeos
anteriormente, teniendo el debido cuidado en la aplicacidén
de los pernos para no lesionar estructuras posteriormente.
Ei extremo proxiﬁal del clavo tiene una rosca interna
de 6.4 mm. con una muesca de cada lado, para que embone el
impactor, lo que permitira girar el clavo dentro del canal
‘para facilitar la colocacién de los orificios durante la

colocidn de los pernos.

El extremo distales redomdeado para gque este se

deslice sobre la cortical medular. Fig. 2.
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1OS PERNOS

son. cilindricos macizos, de acero inoxidable, con un
disdmentro de 4 rm, con un acero de 316 L VM, unarrosca de
6 mm en el extremo proximal, rematada por una cabeza
exagonal y una punta en el extremo distal. El perno mas
corto- tiene una liongitud de 25mm y el mas largo de 100mm,
aumentando progresivamente en longitud de 5 en 5 mm.

Fig. 3




TRCHICA QUIRURGICA

La técnica quirurgica que se aplica, es la semejante a
la utilizadi en la aplicacién de un Clavo cColchero par
fémur éor lo que se utilizard una mesa quirurgica, de ser
posible un amplificador de imiégenes y un equipo portatil
de Riyos X, par los controles radiagr&ficos tanto trans

operatorios como post operato ios.

Se coloca al paciente sobre la mesa en decubito
lateral opuesto a lado afectado, se fija el cuerpo con
soportes nnterc;postgriomnte cuidando de pe;n.itir la
ventilacién adecuada del paciente, asi- se fijard el
paciente para no perder la relacion anaténlnica tanto ‘pra el

abardaje como: para la colocidén del clavo éspecinl.. Fig. 4.
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Una vez aplicado todos 1lo0s principios de asépsl; Yy
antisepsia quirurgicos, se procede a realizar una tneision
longitudinal de 3 cm a nival del trocanter mwayor, que bre
todos lo tejidos blandos y se llega al hueso, se procede a
introducir el punzén a nivel de la fosa trocantérica. A
nivel de la rodilla se realira una incisidn anteromedial
amplia, esta incision puede ya estar elaborada debido al
desbridamiento previo, zino es asi, se efectuara ésta o

el desbridamiento requerido. Pig. 5.

INCISIONES ANIVEL DE TROCANTER
Y DIAFISIS DE PEMUR, PARA LA

RESPECTIVAMENTE .

7 INSICIONES A mvn. DE TIBIA EN
DIAPISIS PARA IA COLOCACION
DE 10S PERNDS.

INTRODUCCION DEL CLAVD Y PERNOS

2



ERESADO DEL CANAL MEDULAR

Se recomienda llevar a cabo el fresado nuem;tico ‘:{al
canal medular femoral inicilamente, siendo de o.5mm p;:)r
veces, si el caso lo permite se efectuad de 1 en lmm. Se
efectia el rimado aproximadamente hasta 14.5mm a nivel de
férmur siendo necesario probar y si asi lo requiere se
fresara hasta permitir el p: ;o del clavo, La sjituacidn
ideal de 1a salida del clavo a nivel de la rodilla es
1ntexjcondileo, se procede a adelentar la tibia, ya qué
normalmente se encuentra ligeramente posterior, se toma la
medida .a nivel de espinas tibiales para inciar fresado de

tibia, efectuandolo hasta 12.5 mm o sogin sea el caso.
INTRODUCCION DEL CLAVQ ESPECIAL

El clavo es medido y elegido con anterioridad, y al
nomento‘ de 1la cirugia se mide externamente sobre el
paciente, asimismo, se marcan los orificios de los p__grnoé
proximales y distales sobre la guia localizadora mont:.:da-
en el impactor y el clavo. Se procede a introducir el

clavo con el tope de cuello femoral, para evitar la

penetracién excesiva de éste, se pasa el clavo por anmbos.

segmentos ¢8eos y finalmente se procede a localizar y

colocar todos 10s pernos.,
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HANEJO POST OPERATORIO

. Se vigilard estrechamente la herida quirirgica vy
compromiso neurocirculatorio Fl-istal, siendo .hnportnnte
estar alertas, Ya que los pacientes pueden haber
presentado con anterioridad un proceso infecciosos el cual
podr!.a. reactivarse. El paciente Seguirid un programa de
reavilitacién intensivo, el cual prodra desarrollar
deacuerde al estado de .cada uno, iniciando este de ser
posible al dia siguiente con ejercicios isométriceos y
posteriormente ejecicios articulareé,y la warcha deacuerdo
a la posibilidad de realizarla, insistiendole en ser 1lo
mas tempranamente con el apoyo progresivo sobx;e la

extremidad afectada.



MANIFESTACIONES DE LA NEUROCARTROPATIA

Considerando lo poco frecuente de este padecimiento
encontramos pocas referencias bibliograficas respecto a
lag manifestaciones clinicas de estos pacientes. Asimismo,
debemos tener presente que el cuadro clasico es el
descrito por su autor desde el siglo pasado, originado por
la tabes dorsal, con su repercusién con la neuroartropatia
de CHARCOT. éin 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 conlas mismas repercusiones.
Encontrandose en estos casos, como la deiabetis Mellitus,
una neurcopatia periférica. Manifestandose esta

;principalmentg en sujetos que han pasadeo la vida medias
con defectos en las extremidades inferiores presentan:
‘dolor, padestesia, hipoestesia, disminucicn B ausencia de
rerflejos, cierta paresia muscular, dolor a ia presion de
nervioa y musculos. Siendo la articulacidn del 'pie Y
tobillo las mas afectadas, pero la rodilla juega un papel

importante, como se habia mecionado.



Generalmente, la primera manifestacién clinica de la
neurcartropatia es la tumefaccisén rapida, indolora y
resistente de la articulacién aféctada. En forma mas rara,
la artropatia no comienza abruptamente y puede
manifestarse por crepitacién articular o por luxaciones
repetidas, que habitualmente son seguidas por un episodio
de tumefaccién articular. Esta puede manifestarse mientras
el sujeto estad en reposo durante la funsidn ordinaria de
la articulaciéon o inmediato de un traumatismo directo
sobre la rodilla, siendo el traumatismo rara vez
suficiente como para explicar los cambios subsecuentes.
Pudiendo ser el primer dato de gque el sujeto esta
afectado, una fractura expontanea, con
manifestaciones leves o inciertas de enfermedad neural,
presentandose la mayoria de las artru.patiaa y fracuturas
expontineas, antes de gue el sujeto tabético manifieste
ataxia. La tumefaccidn resulta en parte por el acumulo de

grande cantidades de 1liquido . fr gre en

espacio articular, pero en mayor grado por la liberacidn y
prnetracién de estos nq\_li.dos ‘en' los i tejidos
pararticularas y subcutaneos, por ruptura de la capsula y

por desgarramiento de las parte bland perp! as.
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"Las wanifestaciones c¢linicas deneralmente no son
roncordante son las caracteristicas de la lesidg, y la
mayor parte de los casos la articulacidn no retorno alo
normal, pudieno presentar mejoria clinica, sin embargo
continuar con las alteraciones locales, exacervandose los
c:sxadros. con alteraciones progresivas de la articulacién y
sus repercusiones funcionales. Ya que el paciente sin
‘tener molestias signific. civas continuda con sus
actividades, - las cuales se van viendo poce a .poco
limitadas, por aiteracit;nes en la funsion de 1la
articulacidn, haciendo que el paciente acuda a recibir

atencidén médica en estdios muy avanzados.

0: QG| cos
Las caracteristicas radiograficas de una
neuroartopatia completamente desarrocllada son

impresionante y pueden. ser facil identificables. Sin
embargo, los cambios radiagrificos temprancs que muestras

una articulacién de éaté tipo, dan lugar a problen; en su

diagnéstico. siendo asi que pueden manifestar -

ra'cuogrtfica-ente una forma leve de osteoartritis; poco
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después, los cambios visibles incluyen derrame articular
persitente, subluxacién y erosion @séa, en los extremos
artjiculares de los huesos, sugetivos de ostecartritis y
ain ocasionalmente la presencia de una fractura
clinicamente siliciosa. cuando las. alteraciones son
avanzadas se - mostraran hallazgos destructivos e
hipertréficos sorprendentes. losv extremos oseos de la
articulacion se wanifestaran con 1la fragmentacion,
resorcion de hueso subcondral, proliferacicn de hueso
nuevo en los mirgenes articulares y la presencia de una
configuracién resultado de las fracturas y presencia de
hueso intraarticular y para articuiar. Una infeccion aguda
que no es rara en estos casos pueden exagerar todos estos

hallazgos radiograficos.

ASPECTOS PATOLOGECOS

_Encontramos en general aumento de las articulaciones, .
esto debido a la cicatrizacién en mala posicién de 1o_s
fragmentos de las fracturas en ios extremos articulares,
la formacién de exostosis marginales Yy utetités
periosticos extensos y 1a incorporcién de fragmentos de
fracturas en la c¢épsula, aunado al enqro.anientp b'4
esificacién de 1la capsula y tejidos_pararticulares. Se



encuentra engrosamiento de la capsula, asi como de la
sinovial con incorporag_:ién también de fragmentos oseos,
fragmentos _intrarti.c{llates libres. pudiendose encontrar
cierta metaplasia dséa en loslugares de adherencia de los
tendones y ligamentos. Encontransose deformaciones de los
extremosdseos articulares con despulimiento del cartilage

y fromacion en algunas zonas de fibrocartilago.

La mala alineacidén de w @1 articulacion afectada por

esta entidad, nos ccaciona una sobrec=zyga e la

articulacidén sana-o-bien de alguna-zona de la articulacién’

afectada, produciendose una alteracién funcional de dicha
articulacion, co}\ sus -repercuciones en el cartilago Yy

hueso compremetidos.

Er.\ general se a‘ceptav que - la neﬁroartropatia resulta
del ttaumatismb .de las articulaciones afectadas por la
pérdi:da de 1la -sencibilidad profunda, esto conduce a. la
x'e}ajacién de las estructuras de apoyo Yy a la
inestabilidad crénica de 1la articulacién. ‘Es asi que
cuanao esté aréiculacidn- se expone al stress de 'los
movimientos. diarios, esta articulaciéh se encuentra sin
ios;mecnﬁismos de pr."Steccién' como una reaccion normal,
Como. resultado- - la -articulacién presenta una mala

alineacidén con”1a subsecuente sobre carga anormal con
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cambios que sugieren un grado de osteoartritis.. La lesién
acumulada ocaciona un derrame sinovial y daifio adicional
del cartilago, conduciendo esto a la degeneracidn y

: desorganizacién de la articulacion afectada.
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MATERIAL Y METODO

En el presente capitulo describiremos el material de
estudio, utilizado asi como el méetodo para el andlisis de
estos., El1 estudio efectuade 'es de +tipo ckservacional,
'retrospecti\(o, longitudinal y descriptivo. Se analizé en
el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salina, en el
servicio de Infecciones O©s as y Seudcartrotis, del
Instituto Mexicano del Seguro tocial. Efectuandose durante
el periodo de tiempo comprendido entre enero de 1982 Yy
sdicj.embz'e de 1990, siendo en paf:ientes que ingresaron al
servicio con un diagnéstico de Neurcartropatia de rodilla,
sin importar la etiologia de esta, tratandose a nivel de
la articulacidn de la rodilla, euw.cualquier sexo y edad.

Se analizaron todos 1los pacientes captados con la

entidad mensi da encont: 6 pacientes, los cuales
fueron tratados con una artrodesis de rodiila con un Clavo
Especial Fijo a Huesopor Pernos, cor; la indicacidén del
pfocedimiento: la estabilizacién de una rodilla con
Neuroartropatia por medio de una artrodesis cén este tipo

de clavo.
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El Diagndstico de Neurovartropatia en estos 6 pacientes
por medio de una historia clinica completa, exploracicn
fisica intensionada a la rodilla y examenes de gabinete,
siendo elementales laboratorio basico y radiografias de la
rodilla afetada. Las proyecciones radiograficas utilizadas
son anteroposterior y lateral de rodilla, sin ninguna

técnica especial, s6lo proyecciones simples.

Una vez obtenidos todos estos elemtnos se pudo
efectuar el diagnostico de una NEUROARTROPATIA DE RODILLA.
Siendo concordantes con las descripsiones clinicas y
radiograficas que se encuentran descritas en l1a
literatura. Inclusoc en algnuno de nuestros pacientes ée

les tomo una tona de biopsia, esto dentro del empefio de

obtener un diagndstico preciso, al ser reportado el

estudio como una ridilla con un proceso inflamatorio
inespecifico, por ser otro elemento mias gue concuerda coh

la literatura con respecto a esta entidad.

Des eatos 6 pacientes con neuroartropatia de rodilla,
4 fueron del sexo masculino y dos femenino, predominando

el sexo masculino como se mmestra en la grafica 1.
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HOMBRES 6 _
66.6%

MUJERES 2
33.4%

SE APRECIA 1A PREDOMINANCIA DET SEXO MASCULINO EN
ESTA ENTIDAD, ODN CUATRO CASOS, REPRESENTANDO EL
66.68, Y 33.4% MUJERES, SOIO EN 2 CASOS.

La edad promedio de estos paclentes fue de S8 apos,
con un rango minimo de 19 afios y maximo de 77 afios, como
se pusde apreciar en la gratica 2.

SE PRESENTA IA DISTRIBUCION DE LA LESION POR GRUPOS DE FDAD,
VIENDOSE LN PRESOMINIO EN LA EDAD AVANZADA.

3

/ - 1

2

i
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La extremidad afectada que predomind fue la izquierda
en 4 pacientes y uno la derecha, encontradosolo un
paciente con afeccién bilateral, por 1o tanto en los otros
cinco pacientes unilateral. Eso se Trepresenta en las

gréfical_J y 4.

IZQUIERDO 5

DERECHO 2

MUESTRA QUE E- PREDOMINIO DE LA EXTREMIDAD FUE LA
YEUTERDA EN'§ SASOS CON UN PORCENTAJE DE 71.42%
Y LA DERECHA 5 CASOS CON 28.58%.

. REPRESENTA QUE SOLO (21 PACIENTE FUE BILATERAL,
- COM.16.6% DEL TOTAL CONTRA 83.4% CON. AFBCCION



TABLA I.
Muestra el numero de pacientes en relacién al sexo,

edad y rodilla afectada.

PACIENTE SEXO “EDAD RODILIA
1 MASCULINO 61 ARDS IZQUIERDA
2 FEMENINO 62 ANOS ‘IZQUIERDA
3 MASCULINO 7 ANOS IZQUIERDA
'l MASCULINO 65 AROS BILATERAL
5 MASCULINO 57 AROS DERECHA
6 FEMENINO 19 ARoS IZQUIERDA

Es importante hacer notar que debido al tipo de
padecimiento, el cudl en sus etapas iniciales como se
mensiond, es dificil su diagnostico, motivo por el cual
los pacientes son sometidos a multiples procedimientos
diagnosticos Yy terapéuticos. Los procedimientos
mencionados, 1los cuales van desde una puncién, tomo de
"biopsia 'y artrotomias. Debido  ha esto mismo, los
tratn-l.ntosv para intentar corregir alteraciocnes que.
praesentan,. esto ll; contar con el diagnéstico de una
articulacién con nuercartropatia, ocasionandose en algunas

ocaciones mayores dafios.



Es asi como en los' pacientes de nuestro estudib,
inician con una manifestacién de dolor articular ne bien
definido pero crénico y controlado con analgésicos vy
antiinflamatorio. Tenemos que' los pacientes se iniciaron
con el cuadro doloroso articular con un tiempo de 2 a 4
arios previos a manifestar alteraciones clinicas y

radiogf&ficas.

En los 6 pacientes y 7 casos presentaron un proceso
infeccioso a nivel de la rodilla afectada, proceso el cual
se presentd en 2 casos, sin haber sido sometido la rodilla
ha algun procedimiento, en un caso se presenté posterior
a la realizacién de dos punciones y en el resto de los
casos fue posterior a algun procedimiente. quiruvrgico de

tratamiento.



TABLA II. -

Muestra 1los  pacientes y l1a

relacion con

el

procedimiento quirirgico previo a la artrodesis con el

clavo especial.

CASO

PROCEDIMIENTO

No

- artrodesis con fijadores
- externos, fallida.

. artroplastia total de

rodilla

osteonia valgizante de
rodilla derecha
iguierda no
reconstruccion de meseta
tibial, rodilla derecha
punciones de rodilla
izquierda

Todos 10s pacientes prsentaban

INFECCION RODILLA

Ssi

si

si
si

si

si

unproceso infeccioso

crénii:"o" Previo a ser sometidos a un manejo definitive por

medio de la artrodesis con el clavo especial fijo a hue_so‘

por

—pornol, - estas infecciones

antibioticos y curaciones inicialmente.

manejaron

con.
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Asimismo, todos los pacientes al estar en el secicio
se soq;ticron a un esbridameitno Quirurgico con retiro de
material de sintesis o protésico, én los casos en que lo
presentaban, postericrsente se sometieron al programa de
escarificaciones establecidb en el sevicio para 1la
erradicacion del proceso infeccioso a nivel
osteoarticular. Una vez que se encontré en condiciones
adecuadas se les efetuo la artrodeis de la rodilla
afectada por medio de un clavo solicitado deacuerdo a las
caracteristi-cal de cada paciente en cuanto a su diimetro,
como se -ensibno anteriormente y la dispocicién de los

oricicios para la colocacién de 1los pernos.

En el paciente numero 4, en el cual la afeccién fué a
nivel de ambas rodillas, de las cuales la afectada y
artrodesada por este sistema fué la derecha, sin embargo
- a izquierda, también con proceso infeccioso el cudl se

p to posterior al derecho, no se pudo controlar.

En este caso especial, debido a ser bilateral, se
tuvo que realizar una amsputacion supracondilea , esto como
;e menciond, por no poderse controlar la infeccién y por
no poder fijar las dos rodillas por la limitacién que

presentaria.



£l tiempo quirirgico. empleado uhicamente en 1la
colocacion del Clavo Especial fijo a hueso, variable,
considerandose gue el procedimiento es grande en cuento a
que se debiercn rimar tanto fémur comotibia y platicar los
pernos en ambos huesos.

TABLA III.

Muestra el tiempo guirurgico en cada paciente.

PACIENTE TIEMPO
1 2:45 HRS.
2 2:30 HRS.
3 2:20 HRS.
a 3:30 HRS.
5 2:30 HRS.
6 3:00 HRS.
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Para el andlisis de 1los resultados obtenidos en
nuestro estudic, se tuvieron ‘en cuenta los siguientes

parametros:

a) Tiempo de evolucién del inicio de las
mariifestaciones - clinicas ~ francas al mone'nto de 1la
artrodesis con el clavo especial.

b) Tiempo en que se obtuvo la consolidacidén de la
.artrodesis.

) ¢) Tiempo de apoyo con la extremidad afectada espués
de 1a artrodesis con un apoyo parcial.

d) Tiempo de apoyo con la extremidad afectada después

de la artrodesis con un apoyo total.

La neuroartropatia, como se menciond antérionnte,as
un padecimiento con una evolucién crénica y térpida. Es
iiportante que durante este tiempo, el quql son afios, los
pacienteé se vieron sometidos a menejos y rompimiento de

su equilibrio biopsico-social. Grafica I.
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BB PaGiENTES
Aunado a esto, un factor éue es frecuente seguin la

literatura es la infeccién, problema gue presrnaron todos

nuestro pacientes, algunés de ellss sin un factor
desencadenante aparentemente y en otros talvez precipitado
por un procedimiento quinirgico previc en la rodilla.

Ese es un problema importante, el cual se pudo
controlar por medio del programa de escarificaciones,

excepto €n un caso. El proceso infeccioso se controld.para

asi poder ser sometidos a .la golocacién del clavo ™

especial.



TABLA 1.
Mestra el tiempo de evolucion aproximado ‘entre él
inicio de manifestaciones clinicas y el momento de Ya

coleocaidn del clavo especial.

PACIENTE TIEMPO
1 : 3 AROS
2 4. ANOS
3 3 ANOS
4 5 AROS !
5 3.5 AROS
6 4 AROS -

De los pacientes analizados en este estudio, 3 fueron
sometidos..a un procedimiento quiridrgico como tratamienté._
El manejo realizadoc en estos pacients no fué exitoso, como
se hubiera deseado, notivo por el cual a} ser vqlbrasos en
el servicio se decidio ser sometidos aun artrodesis por

medio de este sistema, obteniendose con el un resultado "~

satisfactorio.
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TABLA" 2.
Muestra la relacion del pacienﬁe ¥ su tratamiento
previo en. la redilla.
PACIENTE CIRUGIA
2 ' Artrodesis con fijadores externos,
la cuidl no consolido.
3 lArtroplatia total de rodilla,
presentando proceso infeccioso.
6 Artrecdesis con fijadores externos.

la cual no consolido.

El tiempo da evolucidn de los 56 pacientes posterior a
la colocacidén del clavo fue variable al momento del corte
del estudio, per: en to@os su obtuve una consolidacion de
la artrodesis. Siendo esta consolidacién en grados
variables, pero teniendo como parametro una consslidacién
inicial valoraktle radiograficamente, en un tiempo minimo

de 8 semandas y —iximo de 18 semanas. Grafica II.
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En un caso se pPresentsé un retardo de la consolidacion,
siendo necesario Jla gplicabién de ingerto Oseo autdélogo.
Este caso fue el paciente himero 2, Y el ingerto
aplicadose efectuio en tres Qcaciones obteniendosge
finalmente la consolidacidn,

Se obtuco una consolidacidn completa ‘en un minimo de
tres meses y maximo de seis r :ses, esto Se puese apreciar

en la grafica IIT.

MESES

j..__.

3 4

PACIENTES

- MIESTRA L\ RELACICN DE CADA PACIEMTE Y 1 TIDSO D QF
ST LOGRD LA CONBOLIDACION,
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Al analizar la grafica IIl1, nos d..mos -ruenta gne la
consolidacion completa, valorada clinica
tadioléqicame_nte, se obtuvo en un promedio de 4 meses.
Siendo esta consolidacidén tan satisfactoria gue en algunos
casos se -retiré el clavo especial, precipitado
relativamente por “las ménifestaciones de rechazo al
material. Siendo retirado el clavo en 3 paciente al

momento del corte de lestudioc {diciembre 15350).

TABLA 1II.
Muestra el tiempo de evolucion de la colocacion del

clavo al actual, (diciembre 1990).

PACIENTE COLOCACION DE CLAVO TIEMPO ACTUAL
1 SEPTIEMBRE ‘90 10 SEMANAS
2 JUNIO ‘85 RETIRADO

OCTUBRE 90
3 . AGESTS ‘90 15 SEMANAS
a ENERO *B9 RETIRADO
SEPTIEMBRE *90
NOVIEMBRE ‘89 13 MESES
6 - _FEBRERO *87 RETIRADO
SEPTIENBRE ’87
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El apoyo sobre la extremidad afectada se inicio
paulatinamente, por 1las condiciones generales de 1los
pacientes, si como para vencer el miedo a caminar por el
tiempo prolongado sin‘efectuarlo. El tiempo minimo que se
tiene es de 10 dias y el naximo 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 ésta. GRAF-Cn TV

D1AS

30+

251"

201"f

164"

104"
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W FACIENTES

MRETA EL TIDMNGC BN QUE INICIARDR LA MARCHA CXW APOYQ PARCTAL.

Una vez recuperada la confiaza del paciente en caminar
se obtuno una mercha mids independiente pero continuandose
insistiedo en apoyar mis cada dia la extremidad

artrodesada.
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ESTA TESIS MO pRer
SALIR DE LA BIBLIOTECA

Cabe sehalar gue los pacientes necesitaron el apoyo
intensivo y muy impotante por parte de rehabilitacion.
_Asimismo, el paciente numero 4 por su problema bilateral y
el pumero 6 por un acortamiento residqual de 8cm.,tuvieron
Ala limitacion para efectuar su marcha dentro de lo mas

funsional posible. GRAF.ICA V
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PRESENTACION CASO CLINICO

Fotografias de radiografias del paciente numero 5,
proyecciones anteroposterior y lateral, preoperatorias Yy
postoperatorias, con 11 semanas aproximadas de haber sido
colocado el clavo especial.

Fotograia del clavo especial.*
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COMPLICACIONES

S AS

Dentro del procedimiento de la colocacion del clavo
especial'»ti']o a hueso por pernos, solo en un caso se
presentd 1a complicacion de 'no poder colocar los pernos
distales.” Esta ' complicacién relativa se debié a la
dificultad del procedimiento y en este caso y un tiempo
prolongado quirurguco, no pudiendose localizar estos
orificios por falta de planeacién mas adecuada.

El paciente se so-;tio posterionen-te a la colocacidn
de los pernos distales sin ninguna complicacidén. Paciente
nimero 5 , que corresponde a los e_studios‘radiéqrdficos
presentados. Estudio que podembs apreciar con ningin

problema en lograr la consolidacion,

COMPLICACIONES FOST OPFRATORIAS

'rodo; los pacientes prsentaron problesa infeccioso
recidivantre & nivel de 1la rodilla artrodesada,
manifastandose en algunos casos inmediato por lo que se
sometieron nuevamente al programa de escarificaciones y

cierre de herida y en otros casos se manifesto



posteriormente como un procesc fistuloso el cual se manejé

con escarificaciones en la consulta externa.

Los casos 3,5 y 6, fueron los gque se sometieron a
programa de escarificaciones con cierre de herida, con
drea residualmente mninima, la cudl se manejo son
escaritiqaciones en la consuslta externa. Estos mismos
pacienteﬁ manifes‘t}ron tambie: procesoc infeccioso a nivel
de trocaﬁter mayor, sitio de introduccion del clavo, al
haberse manejado con escarificaciones y control en la

" consulta eitetna. Los otfas tres casos presentaron un
proceso fistuloso en un tiempo tardio, el cual se manejo

con antibiéticos y escarificaciones.

El paciente numero 4, presentd una fractura de fémur a
nivel deafisiario al momento de ser retirado el clavo
especial, siendo manejado con clavo Colchero par fémur

conuna evolucién satisfactoria.

sdlo ‘dos pacientes presentaron complicaciones mas

delicadas. El paciente mimero 1 que presenté una necrosis
de misculos gemelos de la misma extremidad: y el paciente
numere 3 con complicaiones totalmente independientes a 1la

rodilla, que fueron urosepsis y prostatitis.
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DISCUBION

El problema de la neurocartropatia es un padecimiento
que se puede presentar en cualguier, sin embargo en este
estudio presentamos una alternativa de manejo en caso de
una nguroartropacia de rédilla la cud, ha sido poco
estudjada 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 clave fijo a hueso por perno.

Se utilizé las ventajas y caracteristicas del clavo
colchero desarrcllandeose un clavo especial, el cual cuenta
con las caracteristicas biomecdnicas de ser un varilla
maciza y larga para tener una fijacién en hueso sano a
nivel de fémur y tibia, asi como tener la via de
aplicacién a nivel de trocanter mayor. Proporcicnance una
tesistencial por el tipo de varilla maciza aunado auna
fijacién estable hueso-perno-clavo. Porporciocnando gran
estabilidad y permitiendo el apoyo temprano de la
extremidad lesionada; considerando la gran afeccidn dsea.
Permitiendo la compresion interfragmentaria y por ende

favoreciendo la coensolidacidn.

‘La dificultad que- se podia presentar para .la

localizacion de los orificios del clavo y colocacidén de
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los pernos se facilita con la planeacidn preorperatoria y
utilizacién del equipopara 1la localizacidén de lo=s
orificios. Siempre ayudado por los controles
radiograficos, los cuales se disminuran conestra

planeacién y uso de localizador de edificios.

Teniendose un padecimiete crénico -con afios de
afeccior! come pudimes conscatar aunade a multiples
limitaciones y rompimiento del equilibrio biopsicosocial
del paciente estos fueron sometidos a menejos quirurgicos
con intento de reestablecer el funcionamiento de 1la

rodilla sin poderse lograr esto.

Obteniendose con el clavo especial fijo a hueso por
pernos - una estabilizacién de 1la rodilla y asi una
reincorporacicn del paciente a su esfera psicosocial, al
poder nuevamente realizar una marcha independiente.
Loq.r.anso' ¢on esto una consilidacién de la artrodesis en un
tiempo minimo de 8- semanas, esto en los casos gue tenian
menos repercusiones previas, al ser un tiemposatisfactorio
considerande 1la patologia y efectos sobre el hueso de
ésta. La consolidacidn completa fue en todos los casos

lograda aun en los mas dificiles por la gran alteracion

-
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local osea y tejidos blandos, obteniendose asi en un

tiempo promeédio la buscada consclidacion.

Como ya se mensionéd la estabilidad de este clavo nos
brinda una marcha con aopyo sobkre la extremidad afectada,
en un inicio parcial con uh promedio de 17 dias y total

con un promedio de 3.5 semanas.

El clavo fue retirado er tres pacientes una vez
lograda la consolidacion y para poder manejar el rachazo
al material, el cual podria estar exaserbade por 1s
condicicngs locales residuales del proceso inféccioso

" previo a la Eplocaéién del clavec especial.
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CONCLUBIONES

1.~ Podemos corroborar nuestra hipotesis porgue con el
clavo especial fijo a_ hueso por perpos. se obtiene la
consolidacidn del artrodesis de rodilla con
peurcartropatia.

2.- Se cumple nuestro primer objetivo el cual era obtener
una consolidacién en una rodilla con neurcartropatia, por

medio de este sistema desarrollado..

3.- Nuestro segundo objetivo 1le podemos valorar ail
analizar los resultados que obtivimos en la consolidacion
de la artrodesis en todos los casos.

4.- También- continuando con el analisis de resultados
bodemoé decir gue tepemos un sistema que nos brinde una

gran alternativa de manejo para este tipo de pacientes.

5.- Este sistema de tratamiento proporciona una gran
esvapilidad y resistencia por 1las caracteristicas

biomecanicas de 1 clavo eapecial.-



6.- El sistema de fijacién es un sistema dindmico desde el

principio, esto porque permite el apoyo temprano de la

extremidad lesionada y asi permite una compresion
intermitente entre los dos segmentos ©6seos y por

consiguiente una consolidacion mas temprana.

" 7.~ considerar el resultado es importante porque si se
valora las condiciones de nuestros pacientes, obteniendose
en ellos un control adecuado y consolidacion

satisfactoria.

8.~ Por la efectividad demostrada con el clavo especial,
sus indicaciones se ampliarian, permitiendo su utilizacién
en otros casos cono resecion de tumores oseos, artrodésis

de rodilla por otra causa, etc.

9.~ La técnica quirlrgica presenta dos casos que poc‘irian
prolongarla, siendc uno de ellos el fresado medular de dos
segmentos dseos y la localizacién de los orificios para
los pernos. Estos dos pasos y toda la techica quirtrgica
se hacen mds fdciles con la planeacion preoperatoria asi

como la experiencia del cirujano.
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