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IIf TliODUi;C iON. 

A:~ .......... ............ ~·-·.'? re trPte. de prGservar al máxi-

t.·:o la fi.4nción de un1:. articulación por los en.U tiples méto­

dos guu exicten, l.a indict'.ción de una e.rtzoc1esis sigué 

visente. (15) 

En las diferentes patologías qu0 presentan alteraci.!2. 

nos de los elementos tanto osees como blandos de la rod_!, 

lla de !llanera severa, nos es 1:10.s· difícil obter.or anc c.r­

trodesis que nos reintegre al paciente lo '""" pronto pos_!, 

ble a sus actividPdes cotidianF.s (3,7 y 9). 

En los países como en el nu~stro, y aún más eo el -

Institato i:acional de "rtopedia, que es un contra de con­

centración para padeci¡¡¡ientos del sistema neuromusculoes­

quoletico. Y donde lob pacientes son de escasos recursos 

econó1:1icos, sociales y cult,u.rales, es necesario realizar 

ls r.rtrodosis de la roci.illa con un m~todo económico, que 

nos brinde un margen de seguridad para tratar de evitar­

a! máximo l.Bs reinterveociones i; sobre todo para ppd~r b~ 

csr al paciente dewabular lo mas pronto posible (6 y 2). 
to que gana el paciente al obtener_ una extremidad.r1 

gida, se podría pensar que no es mucho. Pero, tomando eo 

cuecta que con anterioridad muchos de estos 'iembros se -

perdían, deepu~s de haber hecho al pac1eote gastai· econ.S­

mica y fiúicamuote, y al finel terminar confinado en una 

camc, utilizando un aparato ortesico 6 deambulando con 

una sola extre«:idad; el tener su p1opia extre"1idad n? es 
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comparado con todo lo anterior. 

~l motivo del pr~~~nto tz~~L~o, fué orillado ~or la 

alta incidencia de fallas y la toI'!lida evolución de los -

pacientes·sometidou a artrodesis de rodilla \1,3,9,16,21-

Y 22). 

Bl trabajo se reclizó de manera ~roepcctiva en el P!!. 

riodo comprendido de febrero de 1990 a febrero de 1991, -

como estudio preeliminar para valorar la artrodesis de rf!. 

dilla con el clavo Colcbezo de disedo especial coa pernos 

fijoe al bueno. Co~o segunda parte del traoajo, en febre­

ro de 1992 se presentarán.nuevos resultados, con diferen­

tes parailletros al pres~ate. 
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ANT.ECBDi;iiT&;;. 

Antes de la era ó.e lw. pzut .... i~ .:e :i:oclilla, las ind! 

caciones para realizar une ertrodesis eren wÚltiples y vª­

riedes, al igual que el método pera fijarlas. Aunque aho­

ra, les condicione&.opara realizarle son. mas precisas, las 

dificultades técnicas pera llevarles a cabo persisten, 

además los zesultados no son del todo satisfactorios, a -

continuación se mencionan algunos de los intentos e ioó.i­

cacionGs que se bao realizado: 

Ea el.ado de 1853, ~algaine utilizó clavos percute-­

neos dando compresión simple, para mantener le inmoviliz!i!, 

ción, lo que inició como alteraativa le fijación, externe­

percutenea (18,23 y 24); en 1893, lteetley noté le frecue!!, 

cia de melas uniones en las artrodesis de z~dilla con clf!. 

vos rígidos insertados, por lo que se ayudó de uo aparato 

de fijaci·So externa y com;reeión. Parkbill, e.i 1897 ººª"!: 
vó la· insuficiencia de los clavos, por lo que optó por C.2, 

locar dos en cada extrewo, paza proveer mayor ri&ides y -

diseñó unos clampe ingeniosos pare reducir e inmovilizar. 

lo:D 1907, Lexer se topó con un problema que an~zior­

monte bebía sido cauaa de amputación, y describió .las re­

secciones locales y artrodesis de Jodille para las lesio­

nes tumor>•l~s • .Le.mbotpe, en 1912 y ,;umpry, en 1917 fueron 

quizás los que popularizaron el ueo de los clavos percut¡¡. 

neos en wes do un plano y de &sto, ban bebido grE.n canti­

dad de modificaciones, de les que se ben obtenido benefi-
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cios científicos mu~ imoortnntes, peio también se ban ob­

tenido provechos económicos (2,11,13,15,20,23 y 24). 

En 1921, Juvara inició a colocar injertos oseos aut~ 

logos para las resecciones amplias de rodilla, él intentó­

buacar estabilidad, pero es desalentado por una alta ioci 

deocia de seudoartrosis y fractura de los injertos, una -

penosa rebabili'&acióo con pacientes postrados en crunr.. Eo 

1~66, D'Aubigne lo intenta de nuevo obteniéodo unos reall! 

tados semejantes a los de Juvara (2 y 20). 

Eo 1984, Cbarley populariaÓ los f ijadoros compresi-­

vos traosfictivos utilizandolos para artrodesis múltiples, 

se presentaron algunas complicaciones como infección y a­

tlojnmiento de los clavos. De 1968 a 1970 se popularizó -

en Buropa el cuadri1atero de Hotfmao Vidal que tué.una 

nueva opción, '.lfl que lograba mantener la longitud pero su 

dificultad técnica era elevada para la colocación (18,23-

7 24). 

Otra opción que abrió las esperanzas para disminuir­

las complicaciones en las artrodesis de rodilla con :reseg_ 

ción amplia de los tejidos, fueron los clavos centromedu­

larc~ ¡ u•ilizados tanto posterior a una resección de tu­

mor, de artroplast!as totales de rodilla 6 de infecciones 

s&von's coa ,>Ó1dida do buet:o. 

Bo lJóO, li~et y Urist utilizaron clavos centromedu­

lr·rcu !JC.?t:. r;;;ali~ar artroüeais a iodillas º"º infección -

en do.i ·~km90~, en tn7, Willian P • .i::nnolting p11blica la -
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técnica para recli~ar rcseccióo en bloque do las tumora-­

ciones tao 1,.0 t"emo1·a.L cowo i::io.ial ..,. lu üO.ioua.~.i.Óu do iojc,t 

to oseo autologo y la colocación de un elevo de diseño e~ 

pecial tipo Kunstcber y en el posoperatorio uo aparato i~ 

gino pedico de yeeQ utilizado por seis largos meEés, lo-­

granda el apoyo total basta el año de ope1ado • .i::n aus Ie­

portes, hubieron rupturas del implante por fatig:i. üampa­

naci, en l.::J7~ real.iza la u.isma técoica y las principal.es­

complicaciones fueron: infección en un l.9~ de 26 casos, -

ademas de fract;.¡ras taato de lo" in;j,ertos como de los im­

plantes. 

lle la década de los setentas a la fecba, se bac pu­

blicado grao cantidad de artrodesis con clavos centromed~ 

lares posterior al retiro de una artroplastia total de r~ 

dilla ya sea infectada o nó. O por enfermedades como la -

articulación neuropatica, infecciones masivas con pérdida 

de hueso con resultados variables, quizás ol único factor 

común es el· implante utilizado, un clavo de 1'unstcber. de 

diseño especial (J.,4,5,9,17,21). 
En la~ Últimas décadas, uno· de los autores que ba i~ 

vestigado mas sobre la artrodesis de rodilla es Knutson y 

ba dividido lr.s complicaciones en dos grandes grupos, me­

cánicos y técnicos. Bntro los técnicos.l.laca la atención­

la ruptura del clavo en los sitios de mayor solicitud (17 

18 y 16). 

Los r~sultcdós como loo do Jaakko ~uranen de 1981 a 
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1989 realizó 33 artrodesis con clavos cectromedulares, coc 

ouenoa re~ul~auo~ pa2a ¿~ cacos. AD .WJo, el ~lavo ~e rom-­

piÓ y el resto no cocsolidaron por lo que se reali2aron -­
' cuevas cirugías (3). 

Ec estudios mu1ticectricos de 1377.a 1982, se rea1izJ! 

ron artrodesis coc diferentes wétodos para valorar resul.t~ 

dos, todos 1os pacientes tecían pérdida masiva de hueso, -

posterior al i·etiro de una artroplastia total de rodilla,­

los métodos comparados fueron: fijador de rioffmac Vida1, -

el. tijador de Ace l"ifcber, el. :fijador de l:harley y el cla­

vo de ~unstober. Se obtuvieron algunas cocclusiooes que 

· puedeu brindar pautas para escoger el wÓtodo de fijación 

que nos otorgue resul.tados mas satisfactorios. Quizá el 

el.avo cec·tromedu1ar provee wejorGs i·esul.tadotJ ec pacientes 

con pérdidas oseas, pac.i.ectes posterior al. retiro de ~ca -· 

pr?tesis, pacieateE obesos y e. los pacie1r~es coc artrode-­

sis falladas, coc acortCC1iecto importante donde se prcvee­

gaoar longitud (8). 

En l.::188, James 11. J?ritcbett public·S 26 paciente~ e 

1os que les realiz6 artrodesis de rodilla con placas de 

compresión dinámica co1ocáodolas ea la cara anterior do la 

tibia y el fémur, reporteado buenos resultados y apoyo ta.r. 

dÍ!J (14). 

Be lJ8~, JBC1es "· Cucaiogbam realiz6 UD estudio para 

valorar la compresión con tran~ductores directos e io0 fi­

j11.dorcs, y observó que la coc1pretii•.ÍO inicial obtenida se 
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pordia rapidameate en el sitio de la artro~esis e indicó 

que fuerzaa ae 2uu uewton.t:i :.soo aece ... a1.iao:. ,!)u.1.:. ...w .... c.:.:t1·Q. 

dc..,1'1, yn que UD"- fuena de 5uú n'll'. como la obsc:rvada al 

inicio de la compresión es contraproducente en la osteo­

porosis, AH y la pérdida de hueso masivo, ya que produce· 

h~ndiwiento de la superficie a comprimir (l3). 

darry Piggie, ea 1987 publicó f; que el consi.dcra 

la posición ideal para no realizar sufrimiento en otras­

articulaciones y llega a la conclusión en su estudio que 

un valgo de 7 grado~ mas o menos 5 grados; y una flexión 

de rodilla de O a JO grados, retarda o oc algunos casos­

no aparece alteración en otras articulaciones (8). Una -

técnica mas utiliizada tué la artrodesis con clavo Colcb~ 

ro úo tumo~pL oeeos, los cuc1as aweritaOan rescccióo ª!!!. 

plin. 

P~r lo descrito se llega a la conclusión de qua el 

problema con la artrodeeis de rodilla, no esta del todo­

resuelto y pensau>oB q~o el clavo de Colcboro de disefto -

osgecial e~ u.na buena opción, quú ~e puede wanejar no s~ 

lo con resección do tWllnros, sino brindar beneficios pa­

ra ?ac.ii..:&:r c:.inl~uier artro<icsis con pérdidn masiva de -

bueeo. 
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O.:JETIVOS. 

Establecer oue el clavo de ColoWero de diseño cspe-­

cial fijo al hueso con pernos puede ser un método para u­

tilizar en la gran mayoría de las artr'ldesis de la rodi-­

lla cuando .hay pérdida masiva de los tejidos de la misma. 

Dar a conocer las ventajas de la artrodesis de rodi­

lla, con el clavo colcbero de di~eño esp~cial. 

Protocolizar y establecer lineamientos para la soli­

citud del implante, la técnica de colocación y lus carac­

teristicas del clavo colchero de diseño especial. 

Dar a conocer los reslll.tados y complicaciones en las 

artredesis do rodilla con resección acplia· de los tejidos 

con esta téónica. 
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JUl;!l'Il'IGACIOl~, 

ror no contar con un método que nos reuuelva de una 

manera satisfactoria el problema de la artrodesis de ro­

dilla, cunado bey una pérdida masiva. de los ele"1entos de 

esta articulación, indepoodientemeote do la causa .que lo 

provoq!le, con laE conocidas complicaciones co"'o un al to­

Índice ·de infeccióo, retardo a ausencia de la con:;olida­

ci•Sn, la incapacidad de un apoyo tardío, ademas de no 

co1>tarsc con un crite·rio uniforme de tratawieoto. 
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HlJ.'OiEi>lu. 

J.os pacientes cou p~rdida masiva de los tejidos de 

la r'ldilla, iadopeodiontemente de la ca®a que lo coudi­

cioas, puede artrodesaree coa clavo Colcbero de diseno ·­

especial con· booeticios a corto plazo. 

Los resultados obtenidos coa el método propuosto, -

nos brinda beneficios ao obtenidos por otros métodos. 
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.iATBBIAL Y ~BTODO~. 

~e e~•udiaroo 8 pacientes que acuuie1ou üe fcu1~10 -

de 1~90 a febrero de l:l91, al Instituto ,lacional üe Vito­

peüia, a lou servicio~ de tumores oscos, y trauruatolog!a, 

con alteraciones en las rodillas, que impidieron realizar 

, recooet1ucci6n aoatomica de la misma; o reemplazo protes! 

co. 

Los pacientes fueron tres del sexo masculino y cinco 

del sexo femenino, el limite de edad ora cuando presenta­

ban el ciorre de la fiuis y sin licite superior. :ii:ntre -

las rodillas enfermas todas fueron unilaterales, 3 rodi-­

lÍas de111Qbas y cinco rodillas izquie1das¡ loo buosos a­

fectados fueron• la tibia on 3 casos, feillur en 2 casos y 

Blllbos bue•ou ea 3 casos, 

&1evia a la cirugía definitiva de artrodesis ne rea­

lizaban escn~·ificncioneu y desbridamiento con el w6t•>do -

de Uolcbe10 co caso de tojidoo ~on infecui6o y en caso de 

t1111ores se realizabaz·biopsia insicioaal y en algunos·, re­

tiros de material, 

Las patolog!ae fueron: 3 tumores benignos, l ATR in­

fectada y 4 oste!tia, 

.,. utiliz6 eatibioticos en todos los pacientes iote¡t 

venidos de manera poequi1urgica, 

;;o ao elilliaó aiagun paciente durante nuestro sogui­

~i~oto. 

;.;e·valoraron pa:ramotro~ como inicio éel apoyo poste-
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rior a la cirucía, coosol.idación radiográfica, posició.n fá, 

nal. de la artrodesia clinicamoate, y si utilizaba auxil.ia­

ros de la warcba posterior a l.a consolidación. Dolor y la 

capacidad de deambular distancias l.argas, compl.icaciones -

incediatns y tardías, si había movilidad ca el. sitio de l.a 

artrodosis. 

Y como variantes subjetivas, se manejaron l.a opinión­

dol. paciente y la reincorporación a sus actividades coti-­

dianns. 

Las caractur!sticas del. clavo ~olcbero deydiseno esp!, 

cial. son: ~na varilla maoiza cil.iodrica de acero iaoxida-­

bl.e do'Jl6 i.n.:. coo l.oogij¡ud femoroUbial. (trocaater mayor 

a 5 cm. por arriba de l.a.super~icie articular distal do la 

tibia) con orificios en su eje axial. da 4mm colocados de -

manera coovoociooal. l.o mas cercano al. sitio de l.a artrodeT 

sis, donde se al.o jan pernos del mismo materinl. del. clavo,­

macizos de 4mm de di&metro ceo uoa rosca do 6mm eo el ex-­

tremo proximal. y con cabc~á-k~oiial. 
;,;i diámetro del. el.avo por su resistencia os de l.l..l.mm 

siendo recto eo toda su extensión, el. cual se manda bacer­

de la loDGitud Ceseada para cada paciente. 

La túcoica de co.!.cicación se realizó eo quirotano con 

lo~ 9~ciontes eo decubito dorsal o l.at~ral. dependiendo do 

l.a proforeocia del ci:ntjaoo; el abordaje utilizado var!a -

de acc:ordo a insiciones previas, se real.iza en primera i!I!!, 

taacia el. retiro de los elementos cartil.aGino~o~ do la ro-
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dilla si aún persisten o se xctira la porción Coseeda. Le 

localiza el c<:nal medular femoral y de manera retrograda­

se fresa hasta lograr pasar el clavo sin esfuer.110, poste­

rio1, se inicia de oanera anterograda, se fresa de igual­

manera que con la región femoral, se debe tratar no lesi~ 

nar el extremo distal do la tibia. 

Posterior se procede a realizar un pequeño abordaje­

ª nivel de las nalgas para localizar la fosita del trocaa. 

ter mayor, se introduce el clavo hasta localizar la punta 

y se coloca la rodilla en la posición deseada, se introdJ:! 

eo el clavo y posterior se procede a localizar los oriti­

c ios para los pornos, primero se realiza un orificio con 

la broca 5~5mm sobre uoa~sola cortical, se e~trae_la bro­

ca y so introduce una de 4mm y se introduc_e el pemo del 

largo deseado. Posteriormente se valora la posibilidad de 

colocar injerto, se procede a dejar drenaje de 1/4 de sa­

l.ida y ne coloca un vendaje algodone.do. 

El drenaje ee retira a las 4_8 boras1.se iaci~ ~;L.~:-
poyo auxiliado a las 48 horas. ~-. 
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;,ln el pre>1eni;e ~atudio se in~l";reron 9 pacientes, 3 

d,ol >1exo ma<lculino (37. 5¡~) y 5 fewoninos (62, 5i•). Le. edad 

minima fue de 16 años ;r la ruá::ima de 65 a.1os, con un ran­

go de 49 años y con un promedio de 35.6.años, Cabe resal­

tar que el paciente de .rueoor edad de 16 años no tenía una 

maduración e<lqueletica completa, pero babia un tumor rec.:!:_ 

dibaote que comprometía la fisis· femoral. 

Con lo que respecta al lado afectado, estuvo involu­

crado el oiembro pólvico derecho en 3 pacientes (37.5%),­

y le. extreciidad izquierda en 5 pacientes \62.55•). 

La mayoría de los pacientes, eran personas activas 

en las que se incluyen, 3 amas de casa (37.5~). 1 est~ 

diante (12.5%), una empleada doméstica, un paciente )en-­

aionado y 2 pacientes desempleados por ~u patología de 

fondo. 

~e evalúo el tiempo de inicio de su enfe:t11Jedad hasta 

antes de realizar la artrodesis con nuestro método, agru­

péndose de O a 6 weses donde se incluyeron 3 pacientes.-­

(37.5~). en ol parametro de 7 a 12 meses, se incluyeron 

2 pacientes (25~), los paciuntes que presentaban de 13 a 

18 meses de iniciada su onfer~edad era 1 il2.5~) • ...os que 

preben tr:.roo mayor tiü15:JO, incluidos en el grupo de 19 a -

24 meses se encontraban 2 pacientes (25,;). 

El tie:u_;>o m.ín imo de evolu~i6n previo a lo artrodesis 

fu6 de wedio 1Jeo :¡ e 01.10 méxi;.io • un proi;edio de 23 moses,-
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con un rango de 22. 5 meses y un promedio do 10 .3 rne&os. Tg_ 

mando en cuenta quo el trabajo es preeliminar, se realiza-

. ron los siguientes agrupamientos, con un periodo do segui­

miento de O a 5 meses 3 pacientes, de 6 a 10 meses, 3 pa-­

cientes (37 .5¡~) y por Último de 11 a 15 meses, 2 pacientes 

(25%); el seguimiento míni~o fué de 4 meses, teniendo oomo 

c:;áximo 12 r.;eses y un rF.ngo de sc~uiwiento de 8 weses, con 

un promedio de 7.8 meses. 

~os diagnósticos de los pacientes inte2venidos fueron 

los siguientes: 2 pacientes femeninas con tWllor de celulas 

.gigantes a quienes so les ba"ía realizado una biopsia pre­

via; un paciente (la menor del grupo) quién presentó como 

diagnóstico un quiete oseo aneurismático a quién un año ª!!. 

tes se babia realizado curetaje y colocación de injerto en 

el tumor, con reactivación del c;ismo a los pocos. meses; un 

paciente en el cual el reporte de patología fue una sinovi 

tia velloao~u.l.ar pigmentada, quién babia sido tratada pre­

via a nuestrr-. cirugía con una artrodesie utilizando fijad!!. 

res de Cbarley. Un paciente con osteoartritis. quién bauía­

sido uancjado con artroplastía total do rodilla, la que 

post .. riormuntu se infectó, a1neiitando su Ictiro y erre.die!!_ 

ción. de la infección con desbridi:.miento. y escariticación,-

3 pacicnt<is l'rescutaron fracturas infectadas de uancre se­

vera con pérdida importante de los elementos oseas y blan­

dos de la e.rticulación de le rodilla, cr.be me11cionr,r qua -

lou tres babÍan siGo me.nojculos quirurgicawt:nte. 
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Todos los nacientes intervenidos, prcsentar6n cierto 

acortamiento, de los cuales 3 presentaron discrepancia de 

5 a 10c1m (37 .5%); un po.ciente quedó agrupedo en el pararu~ 

tro de l.6 a 20mm ;-;2 pacientes pre,.entaron acortamiento de 

la extremidad intervenida de 21 a 25mm (25~:) , y dos pa-­

cientes quedaron agrupados con importan~e acortami~nto de 

26 a 30mm, El acortamiento míni~o fuó de 5mm y como máxi­

mo un acortamiento de JOmm, lo que nos dá un rango de 25 

milimetros, con un promedio de 18,2mw. 

La 'posición obtenida al final de la artrodesis desde 

ol punto de vista radiológico fueron los siguientes4 3 P.!! 

cientes presentaron una axteosión de O grados y un velgo­

de 0 grados; un paciente p1csentó 5 grados de valgo· y 5 -

grados.de flexión; otro paciente presentó una posición fi 

oal de 5 grados para l.a flexión y O grados para el valgo; 

un paciente presentó O grados de e>:tensión y 5 grc.dos do 

val.ge; UD séptimo paciente presentó. 5 grados do fle~ión y 

5 grados de valgo; y por IÍl.timo el que consideramos.que -

quedo en la posición mas inadecuada fué uo paciente que -

pr;;sentó 5 gr»dos de flexión y 5 grados de varo. 

2:omanüo en cuenta lo& est~dios previos do Harry Pig­

gi~, demo~tró que la posición mes adecuada pera evitar a! 

te rae ioni::.. en otr:..u artic ..ilr.cionu~ es de un valgo de 7 

grados ! 5 grados y una flexión de rodill.a de O a 30 gra­

doa, 

.ue .loi; .:lOL>.;ntos occos do la roüilln que se encont:I'!!. 
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ron involucrados, fué de la siguiente manera: el e>:tromo -

proximal de la tiuia en 3 ceses (37 .5%); ol C):trcco distal 

del fcmur en dos ca:;oa (25¡.;) y aG1bos buesos en 3 ca:;os. 

La consolidación se valoró radiogrefica~cnte por se~~ 

nas y se consideró que babia una consolidación cuando ba­

bia paso de trabeculaB oseas de UD hueso a otro en maa de 

dos corticales, ya fuese en la p1oy.ecci6n Al' ó en la late­

ral, en ul grupo de consolidación de 8 a 12 semanas hubie­

ron 4 pacientes (50~), y en el grupo de 13 a 16 semanas, -

se encontraron 3 po.cieotos (37 .5%), en el grupo de 17 a 20 
semanas hubo un paciente. El tiempo mínimo quo so observ6-

fué de 8 semanas y el m~imo d~. 20 aewaoas, con un rango -

de 12 sem,,nns y un promedio de 14 semanas. 

El inicio de apoyo posterior a la cirugía se valoró -

en dlns; de O a 5 días, 4 pacientes (50~); de 6 a 10 días, 

3 pacieutes (37.5"); de 11 a 15 días hubo un solo paciente 

(12.5~). Como mínimo inicio de apoyo so obtuvo a los dos­

dlas y como' máximo a los 15 dÍas.; ·bu.be Wl rango de 13. días 

y un promedio do 6.5 días. 

Con lo que respecta al tiempo quirurgico, se agrupa -

de la siguionto manera: de 120 a 180 win., 3 pacientes; -

en el segundo grupo de 181 a 240 •.in., 3 pacientes (37.5") 

en ol si¡;uiente gIUpO, de 241 a 300 i.iÓ. , UD paciente; y -

en el grupo de 300 m!outos o más, UD paciente (12.5"); a:;e 

obtuvo coruo tiempo m!nimo quirurgico 120 min. y máximo 460 

ruin., lo que nos hizo obtene1 un rango de 340 mio. y un 
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promedio de 228.75 mio. 

Durante el acto quirurgico ee obtuvieron los siguie~ 

tes sangrados: en el grupo de O a 500 ce. 2 pacientes, 

(25%); de 501 a 1000 ce uo paciente (12.5%); de 1001 a 

15QO ce, 2 pacientes; de 1501 a 2000cc, l paciente; de 

2001 a 3000, un paciente, y en el gru'po de 3000 ce ó máe 

bubo un paciente, (12.5~). 

Bl m!oimo sangrado obtenido fué de 250 ce y el máxi­

mo obtenido fué de 6000 ce lo que oos dá uo rango de 5750 

ce y un promedio de 2007.5 ce. 

<;e utiliz~ el injerto autologo en 4 pacientes, de 

los cuales eo dos casos se util~z6 uoa traoslocacióo de 

tejido oseo saco. 

mtre las complicaciones iomedia.tas en dos pacientes 

ee encontraron debieeocia parcial de la berida, una perf~ 

ración de la cortical le.teral del femur du:rE.nte la ciru-­

g!a, una fístula anterior coo infección superficial que -

ee resolvió srtisfactoriamente. 

lintre otras complicaciooes de uno a dos pernos se a­

' flojeron en 5 ?acicntee, los cuc.les se retire.roo. 

18 
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COMENTARIOS. 

El problema actual de decidir fijar una rodilla es -

nctunlmente vigente, ya que los procedimientos de salva-­

mento no estan exentos de error, o ea algunos casos oo e~ 

tan indicados. 

Ea el presente estudio, el sexo oo presenta oioguna­

difcreocia como con otros trabaj.os; donde se marca alguna 

es en el promedio de edad de oue.stros pacientes, fué de 

36.5 años comparado cou algunos ml!!.yores, por lo general 

arriba de 55 años (l.,'4,5,9 y l.2). Le. diferencia es que en 

otros trabajos, ollos manejen a la artrodesis como recur­

so para ancianos y excl.uyen pato logias como tumores, - in- , 

fecciones severas coa pérdida de hueso, intentando colo~ 

car impl.aotes que conserven la movilidad y esto solo ala~ 

ga el número de ci:r·ugías para el paciente. 

Con lo que respecta al lado afectado y a la ocup~ 

ción, solo 'basta comentar que los pacientes jóvenes son -

productivos a diforencia de los pacientes viejos, en su 

gran mayoría, jubilados o desempleados. 

En nuestro trabajo, el promedio ª" meses de iniciado 

el problema a el tiempo de. fWJiÓn de la rodilla fu6 ce 

10.3 meses, sin embargo, hubo un paciente con 23 meses de 

sufrimiento e incapacidad por tratar de :restaurar la movJ. 

l.idad de la rodilla, consiguiendo que se infedtara y esto 

hiciera mas tarU~do ~u iusión. 

Comparado con la literatura, esto es un factor común 
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ya que, o· bay intentos d~ artrodesis fallidos o se int&.n­

-te. la ~:rB con fallas, o cuadros infecciosos, o actualruec­

ta ol intento de protcsis de diseño especial en los tumo­

res con muy corta durac~ón. 

El. promedio de seguimiento es mínino comparado con -

la literatura, pero tratándose de un 'trabajo prccliminar­

se espera una nueva picseotacióc de datos, vi;.lorr.nco pa~ 

metros diferentes como repercucióa a otras articulaciones 

la necesidad de retiro de implantes y complicaciones tar­

días. 

Los diabn?stic9S en nuestros pacientes fücroo confi~ 

mado's por biopsia en todos los ce.sos para pcrmi tirnos un 

w!oimo de eiror, valoramos patologías tumoral, infecciosa 

ó artriticas con el fin de ver que una infección o una m~ 

la calidad osca, no es un factor para recbazar el método, 

y que "º puede aplicar en pacientes jóvenes con cualquiur 

tipo de patología, conservando la posición y longitud ad~ 

cuada, por s·i pensamos realizar una artroplast!a de rodi­

lla postcriormucte. 

El acortauidoto promedio obtenido postc1ior a la nr­

trod~siEJ de ioliilla, fuó da 18.2 ruu1 quo concuerda con 

otros trabajos donde se busca de mnne~a voluntaria un a­

c ..1:: t .. :..it:!.1to ~;:·ere 1.5 y 2cm, p.:~xu propo1·cion~ r :.ma :o.u.rcht. 

mas adecuada y ademas evitur la elongación de lou vasos -

üurunte ol ttct:i ruirLl:re;.i.co. J.JOf: pt:~ciootct1 con un ncortn-­

~'iun·~o mey?l d(; 2c~1 que i·uc1on dolo {;tl nu.ostro trcoajo, 
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ovitaClou la eloogaciiJn por pensar que pod:r:Íe.mos interferir 

con lu ci1cu.la~~~u ~.::l ~i.:::bro intc::-venido. (8,9,l0,13yl4) 

Parv. la por;ición trc..ta:r:os Ue conservar los ¿arawetros 

ya establocidoo por rlarry Figgie (8) que noi:. dHn coi:.o pos!, 

ci6o 7 grados de valgo ! 5 grados y una ,flexión de O a 30 

grados. Uc paciente que rué el único que se salió de los -

pardruetros ruoocionados, ya que presentaba 5 grados de va:ro 

no ha ~rosentado molestias basta ·1a actualidaü. 

Ea cuanto a los oleweotos aseos perdidos, oacamos en 

couclusióu que es diffoil el uanejo, ;¡a que dr.r la pos,,!. -

cióo y conservar la longitud adecuada en pérdidas tao sev~ 

ro.s, t~oto de elemen~os oseos como blandos baca aúo más di 
fÍcil la artrodesis, el clavo Oolcbero do diseilo especiál, 

puede manejar esos dos parametros en un mismo •iempo, el~ 

ojom:Jlo es gue treB pacior:tes. tenían pérd.!.da osea iruportaa 

te t<Cnto de !'e::iur cou;o de tibia y se obtuvo un<. artrodesis 

adecuada con ayuda de injerto autologo. 

La coo:Íolid'ación se valoró ·eo semanas y se obtuvp -en 

todo>1 los pacientes con uo promedio de 14 soc1anc;a, Tal vez 

el poner a deambular a los pacientes en tan poco tiempo f~ 

vorozca esto, yn que los pacientes que mas tardaxon eo in!, 

ciar la marcha fué de 15 dias, El promedio de inicio de 

march~t iaé üe: o.:J dÍa.s, lo que de una Wi.!.nr;ra. po~itiva c.~;u­

da al paciente quo coa c.ote:i iozide..d se le& confin~ba eo C!l 

LlU. por largo tierJ[.lOr por~uo los r.iéto<Jos da i'ijo.ción no le 

propoiciou&bao una v~tabilidad pa1a logrr..:r lo.u marc: .. 4~ iowc-
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diata, nuet.itros pociontes n0 utilizaron ningún otro cátodo 

como en otros casos que se au::iliaban con yesos o ferulas, 

(5,7,11,23 y 24). 

Con lo que raspecta a la técnico. quirurbica., es una -

ciru.:;ía complicada towundo en cuenta que la rao.yoría de pL.- , 

cientos presentan por lo menos una cirugía previa y que -

hay variantes anatowicas importantes por la pérdida de te­

jidos condicionados por la patología do :fondo o ·.:·or la fi­

brosis de cirugías previas, p1Jr lo que bay que tuner un e!!_ 

tado prooporatorio Óptimo para el paciente. El tiempo pro­

medio. para realizar una artrodesis fué de 3.48 horas y el 

;;iromedio de ,,2.ngrado f:.tÓ de 2000ml. 

Entre_ las complieao.iooes que se nos presentaron todas 

tuvieron una resolución satisfactoria que no interfirió 

con los resultados finales de la.aztrodoais, entre ¡¡llas -

se mencionan las siguienteat 2 pacientes con dehisencla 

parcial de la uerida que eerraron de segunda intención, 

1111ª :f:ÍBtula, infectada_ que solo iov11lucraba t!_~_idoa bland~s 

que se c'ontroló con 'oscarific~.ció n y anÚbióttc<Ni ·y hubo -

aflojamiento ele uno ·o dos pernos e,1 cinco pacientes que se 

retiraron porque ya bab!a consolidado 14 artrodesis. Íle -

las com?licaciooes durante el acto quirurgico hubo una pe~ 

foración de una de las corticales del femlU' que se soluci.2, 

nó durante ol ~isc10 .:teto. 
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OONOLU->.iOliE.:... 

El clavo de Colchero ae ai1;;1e!lo tll::ipecial, 1.H .. u.u wi..: li·JU.O 

(!Ue nos brindr. un .:ilcvado margoo de seguridad ;mra llevar­

a cabo w1a artrodesü; ó.c rodilla cuando baJ p<hdida ;;.auiva 

de ~~s tejidos que nos dificulte el uso de otros sistemas­

º tengamos que recurrir a la combinacióa de dos o má~ ~is­

teruas, ttil como es el clavo centro medular con yeso; o los 

fijadores coa alguna 01 tos is ~x-ccraa. 

Además los P•,cieotes tr"-tudos con el clavo de Oolche­

ro realizan un apoyo temprano evitando postrarlos un cama, 

con lan uowplicaciones ya conocidas al grado que desean la 

amputaci?n para poder reincorporarse a su vida social • 

.il:l '"ótodo por las caracteristicz:.s de ser un clavo m11· 

9izo, nos dá un alto margen de seguridad, ;y no temor a una 

ruptura de implante como sucede con otros clavos huecos, -

tambiéo nos uvita ia molustia de utilizar un apara•o extel:, 

oo .limitante e incomodo como lo aoo l·as fi~adores externos 

adecn'.s, las intec-cioaes'de los traie'ctas dli'l~s:~1avos. 
El método nos brinda uoa gran estubilidad en ol sitio 

a fu>iiooarse p~r lo que las probubilidades para que'.baya -

uon no unióo eo ln rodilla son muJ bajas. Lo que no ocurre 

con m~todou que brindno poca estabilidad, 

Otrn de ln;; voot<>jus que nos ofrece el cluvo "olcboro 

•~ que al d~J uo clavo ~loqueado se puede munojnr la loog!, 

tu<l de~uada a artroci.:isar, aciemáa, tocnici '"eatc para su co­

locac:ióa no e:c Dece~ario Gn.toiial sofisticr~do. 
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