
Resumen

Rodilla; 

Cuadricepsplastía; 

La contractura en extensión de la rodilla es una secuela de las fracturas de fémur con Rigidez; 

afectación de partes blandas. La presencia de esta rigidez condiciona un patrón de Retracción muscular; 

discapacidad grave que puede alterar el patrón de la marcha normal. Esta contractura Fibrosis

en extensión se presenta como secuela en pacientes con trauma grave y posterior a fracturas de periarticulares de rodilla, tratados con fijación externa prolongada, sea por la severidad de las lesiones de partes blandas o por infección. 

La cuádriceps plastia es un procedimiento quirúrgico, que tiene como objetivo liberar la  retracción  muscular  y  aumentar  el  rango  de  movimiento  en  la  articulación  de  la rodilla. Se han descrito dos tipos de cuádriceps plastia en V o Y de Thompson, no muy recomendada  en  adultos  por  la  debilidad  del  cuádriceps  para  la  extensión  y  la  de Judet, que consiste en varios procedimientos y liberaciones de las partes blandas en forma progresiva y en el mismo acto quirúrgico. 

Se describen tres casos en los que se realizaron este procedimiento. 

* Autor para correspondencia. 

Correo electrónico autor:  edigarmar@gmail.com (Barros Prieto E.) Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatología. 2021; 10 (1); 40 - 44

Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatología Volumen 10 Fascículo 1 Año 2021

Tratamiento de la retracción muscular en extensión de la rodil a post fijación externa mediante la cuadricepsplastía de Judet 39


Ortopedia y Traumatología

revistacientificaseot.com

Caso clínico

Discectomía lumbar endoscópica percutánea en hernia discal calcificada L5-S1

Guerra Escobar R.1, Dávila Arciniegas P. 2*, Pintado Cajamarca C. 3

1   Médico Especialista de Ortopedia y Traumatología. Hospital De la Policía Nacional Quito No. 1. Ecuador 2 Residentes posgradistas de Ortopedia y Traumatologia de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. Quito, Ecuador Recibido: 11/01/2020  Revisado: 20/03/2021   Publicado: 1/04/2021

PALABRAS CLAVE


Resumen

Hernia discal 


calcificada; 

La  hernia  de  disco  intervertebral  lumbar  calcificada  tiene  como  posible  causa  la Discectomía 

inflamación  crónica.  La  calcificación  puede  ocurrir  en  el  núcleo  pulposo  herniado endoscópica; 

cuando el curso de la hernia de disco lumbar ha sido mayor a seis meses. 

Columna lumbar

Una hernia disminuye el lumen del canal vertebral provocando estenosis y compresión en el tejido nervioso. La mayoría de los pacientes necesitarán cirugía abierta tradicional o microdiscectomía. 

La discectomía lumbar endoscópica percutánea, es una técnica de mínima invasión segura  que  se  utiliza  para  exéresis  de  hernias  discales  sin  lesionar  tejido  sano, mejorando el postquirúrgico y disminuyendo el riesgo de lesión nerviosa. 

Presentación de caso: Paciente masculino de 34 años, policía en servicio activo, con antecedente traumático de columna lumbar hace 4 años, lo que le provoca dolor lumbar severo según Escala del Dolor (EVA) de 9 e Índice de Discapacidad de Oswestry de 56%, marcha disbásica con claudicación de miembro inferior izquierdo, disminución de la fuerza muscular para la dorsiflexión del pie izquierdo 4/5 y anestesia en dermatoma L5. 

En la resonancia magnética se evidencia hernia tipo extrusión paracentral pre foraminal izquierda voluminosa, con estrechamiento severo del canal. 

La  discectomía  lumbar  endoscópica  percutánea,  es  un  procedimiento  que  permite con técnicas de mínima invasión descomprimir el canal medular a pesar de tener un estrechamiento importante. Así mismo no destruye tejido sano innecesariamente ni sacrifica estabilidad. Por último, se reporta menor incidencia de complicaciones tanto nerviosas, vasculares, lesión de partes blandas, infecciosas, entre otras. 

* Autor para correspondencia. 
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Abstract

Replacement; 

Distal femur and proximal tibial fractures are relatively common in young and elderly Knee; Genu Valgum; 

patients, which can lead to malpositioned union. Management of these genu valgum Osteoarthritis

knee deformities is challenging for the orthopedist. The clinical case of a 67-year-old male patient is presented who, 24 years earlier, suffered a fracture of the distal femur and left proximal tibia treated with open osteosynthesis. He presented knee pain that made deambulation difficult. A large valgus deformity was evidenced, with external rotation,  flexion  ranges  of  40°  and  extension  of  minus  20°.  A  rotational  hinge-type prosthesis was placed in a single surgical time, the axes and deformity were corrected, with good clinical and radiological results. Flexion of 80° and extension of minus 5° at 30 days postoperative. Therefore, it is recommended to carry out a meticulous study of the patient, individualizing each case as unique and to carry out pre-surgical planning in these unusual cases of deformity. 

Introducción


1b. 

inserto  de  polietileno  y  conseguir  satisfacción  del paciente  4,7.  La  artritis  postraumática  es  un  problema Figura  1.   Radiografías  pre  quirúrgicas:  1a.  Radiografía relativamente  común,  es  técnicamente  exigente,  y anteroposterior,  fémur  con  marcada  rotación  externa expone  tanto  al  paciente  como  al  cirujano  a  tener del extremo distal, rodilla en valgo y Ranawat tipo III, 1b. 

resultados funcionales pobres 4. 

Radiografía lateral gran deformidad y artrosis. 
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Técnica quirúrgica

el  paciente  realiza  la  deambulación  con  andador.  En  el quinto día postquirúrgico es dado de alta sin novedad. 

Se  realizó  un  abordaje  lateral  de  17  cm  sobre  cicatriz Se  valoró  en  consulta  externa  a  los  30  días  luego  de previa,  se  liberó  partes  blandas  mediante  disección  y la  cirugía,  el  paciente  caminó  con  ayuda  del  andador, localización  del  tendón  del  tensor  de  la  fascia  lata  a refiriendo que no tiene dolor, además se evidencia buena nivel  del  polo  proximal  de  la  rótula.  Se  continúo  con alineación  del  miembro  inferior  izquierdo,  el  cual  ha la  tenotomía  completa,  con  especial  cuidado  de  que recuperado su longitud en comparación al contralateral, no queden fibras sin seccionar en la parte posterior del con flexión de 80 ° y extensión a menos 5 °. 

tendón.  Se  prosiguió  con  la  artrotomía,  se  efectúo  el abordaje pararrotuliano medial, con la resección de los ligamentos cruzados y los meniscos. 


Discusión

Se encontró un tejido óseo de mala calidad tanto femoral En las rodillas con marcadas deformidades, la inclinación como tibial, además de un hundimiento óseo a nivel de femoral  en  el  plano  coronal  es  técnicamente  exigente meseta tibial lateral de 35 mm, pérdida de la anatomía de debido a anormalidades óseas intraarticulares asociadas los cóndilos femorales y en rotación externa. Las maniobras (Ej., Hipoplasia femoral distal, erosión del cóndilo femoral de liberación se efectuaron a demanda, transformándose posterior,  desviación  patelar)  y  las  anomalías  óseas en  un  procedimiento  dinámico  y  secuencial,  dado  que articulares, ello podría hacer que no sea aconsejable el se  van  seccionando  las  diferentes  estructuras  laterales uso de sistemas de guía convencionales8. Nosotros fuimos de  acuerdo  con  el  requerimiento.  Luego  se  realizaron muy cuidadosos durante la cirugía para disminuir estas los  cortes  tibial  y  femoral,  asumiendo  la  importancia complicaciones.  Una  revisión  sistemática  y  metanálisis de  una  correcta  rotación  de  los  componentes  por  el de 1300 sujetos realizados por Zhou y col. demostró que peligro de desencadenar un mal encarrilado rotuliano e individualizar  el  ángulo  de  corrección  del  valgo  para inestabilidad  ligamentaria.  Con  una  resección  correcta la  resección  femoral  distal  podría  mejorar  la  precisión en todos los planos, se obtuvo una brecha en extensión y de  la  alineación  postoperatoria  de  la  extremidad  y  del en flexión rectangular, con una articulación estable a las componente femoral en el plano coronal 9, 10, 11. Similitud maniobras de estrés varo y valgo. 

con  nuestro  paciente  en  el  estudio  previo  ya  que  se realizó los cortes en base a la necesidad quirúrgica de la Se  colocó  los  componentes  cementados  de  la  prótesis corrección. 

tipo  bisagra  rotacional  teniendo  cuidado  en  tener  una buena  alineación,  se  colocó  un  dren  de  hemovac  en  la En la revisión de Lange y col. muestra como la anatomía rodilla  y  se  realizó  el  cierre  por  planos.  Se  tomaron  las normal  del  cóndilo  femoral  y  el  eje  condilar  posterior radiografías de control finalizada la cirugía (Figura 2). 

se  puede  usar  para  asegurar  la  rotación  correcta  del componente  femoral1.  Sin  embargo,  en  nuestro  caso tuvimos una rotación externa femoral distal severa, por lo  que,  en  su  lugar  utilizamos  el  eje  anteroposterior  y el  trans  epicondilar  para  lograr  la  rotación  correcta  del componente femoral. 

La alineación rotacional del componente femoral afecta directamente la articulación patelofemoral. Los ángulos femorales  distales  laterales,  según  lo  determinado mediante  la  radiografía,  son  factores  predictivos  de alineación rotacional del componente femoral en función del eje condilar posterior en la ATR en valgo 12. En nuestro caso carecíamos de estos parámetros por lo que la cirugía se realizó de manera meticulosa y nos basamos en el eje trans epicondilar para manejar la rotación, lo cual nos dio buenos  resultados.  Este  último  coincide  con  el  estudio realizado por Franceschini y col. el cual menciona que el uso del eje trans epicondileo como referencia rotacional 2a. 
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Resumen

Estenosis espinal 


cervical; 

La estenosis del canal cervical se define como la estrechez del conducto que contiene Degenerativo; 

la médula espinal, las raíces nerviosas y los vasos a nivel del segmento vertebral C1-C7. 

Médula espinal; 

La estenosis cervical puede ser de origen congénito o degenerativo. La incidencia de Cervicalgia; 

esta patología representa del 1.07 al 3,5 por cada 1000 habitantes, y en la mayoría de Laminectomía

los casos es de tipo degenerativa. 

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 71 años, sin antecedentes de  importancia,  que  presenta  un  cuadro  de  3  años  de  evolución  caracterizado  por cervicalgia con irradiación a miembros superiores, disminución de fuerza y parestesias a nivel de miembros superiores y cefalea occipital. A la exploración física, se evidencia dolor a nivel de las apófisis espinosas a nivel de C3,  C4, C5 y C6 y a los movimientos activos, presenta test de Spurling bilateral positivo. Al examen neurológico, puntaje de Glasgow de 15, atonía y atrofia de miembros superiores, escala de Daniels 3/5 en todas las extremidades e hiporreflexia. 

El manejo de esta patología puede ser conservador o quirúrgico dependiendo de la progresión  de  la  enfermedad.  En  cuanto  al  tratamiento  quirúrgico,  las  técnicas  de abordaje son diversas: anterior, posterior y combinada. Según estudios retrospectivos, el abordaje con mejores resultados para el manejo de estenosis cervical es el posterior, laminectomía simple o con fusión, en pacientes con una adecuada lordosis cervical y con compresión medular dorsal. Esta técnica está basada en retirar la lámina posterior vertebral aumentando el diámetro anteroposterior del conducto raquídeo cervical. 

* Autor para correspondencia. 
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3b. 

condicionan a la compresión medular en un mismo nivel, Figura 3: 3a. Control radiográfico posquirúrgico. 3b. Herida en ocasiones bifocal. Este pinzamiento repetido ocasiona posquirúrgica. 

una  lesión  axonal  y  difusa,  con  los  propios  problemas microvasculares en el segmento afectado. 10, 11 En nuestro paciente observamos la hipertrofia del ligamento amarillo Seguimiento  postoperatorio  a  los  3  meses,  se  observa y la degeneración y protrusión discoide multisegmentario, la  cicatriz  de  la  herida  posquirúrgica  hipertrófica,  no lo  cual  nos  da  una  clínica  propia  de  una  patología se evidencia dolor a la palpación en C4, C5, C6, ni a la degenerativa cervical de larga data de evolución. 

flexión/extensión,  inclinación  lateral  o  rotación  axial de  cuello,  test  de  Spurling  bilateral  dudoso,  signo  de Con  respecto  al  tratamiento,  los  estudios  demuestran Lhermitte bilateral negativo. 

que la terapia conservadora temprana es benéfica para pacientes que están en etapa temprana de degeneración; Al  examen  neurológico  presenta  escala  de  coma  de a  pesar  que  este  tipo  de  terapéutica  no  resuelve Glasgow de 15, tono muscular conservado en miembros la  mielopatía,  pero  sí  contribuye  a  la  recuperación superiores,  escala  de  Daniels  para  fuerza  muscular neurológica mejorando la calidad de vida de la persona. 

en  MSD  4/5,  MSI  4/5,  MID  4/5,  MII  4/5,  sensibilidad Este  consta  de  inmovilización  con  collarín  cervical, táctil  profunda  y  sensibilidad  dolorosa  superficial  de fisioterapia,  tratamiento  médico  analgésico  dirigido miembros  superiores  conservada,  reflejo  bicipital,  del y  educación  postural.8  Últimamente,  está  en  auge  la supinador  largo  o  braquiorradial  y  reflejo  tricipital educación  en  neurociencia  del  dolor,  que  consta  de normales. (Figura 4)

varias  sesiones  en  donde  el  personal  de  la  salud  asiste al  paciente  con  dolor  crónico  para  cambiar  su  idea, percepción  y  aceptación  de  su  padecimiento.  En  un estudio  publicado  en  2019,  el  metaanálisis  que  incluyó a 200 pacientes a quienes se les administró esta técnica también se les aplicó terapias de ejercicio físico dirigido, los  cuales  lanzaron  resultados  significativos  versus  el grupo  de  control  con  una  disminución  del  30%  de  su percepción del dolor (p <.001). 12

En  cambio,  el  tratamiento  quirúrgico  va  dirigido  a pacientes  con  mielopatía  severa  y  rápida  degeneración neurológica;  el  reto  para  el  personal  de  la  salud  es identificar  estos  pacientes  y  tomar  una  decisión  en personas  con  clínica  mielopática  que  no  es  progresiva en el tiempo y los hallazgos radiográficos no son claros de estenosis espinal o inestabilidad segmentaria. Existen varias  técnicas  de  abordaje  que  se  utilizan  en  esta enfermedad, anterior, posterior y combinada. 13

Figura 4.  Examen físico y neurológico del paciente en su 3 

meses posquirúrgico

Varios  autores  concuerdan  que  la  descompresión medular debe realizarse multinivel, es decir, en todos los segmentos afectados, pues resulta ser de gran ayuda en Discusión

pacientes con gran deterioro neurológico y en ancianos con varias comorbilidades. La tasa de éxito de esta técnica Estudios prospectivos han demostrado que el número de está  entre  el  65-79%;  sin  embargo,  estudios  multinivel ingresos hospitalarios por estenosis cervical degenerativa han demostrado que hay mayor eficacia cuando se utiliza es  de  4,04  por  cada  100.000  personas/año,  con  una una fusión de fijación posterior. 

incidencia  del  23,6%  de  pacientes  con  tetraparesia  o paraparesia producidas por esta patología. 8

Un estudio prospectivo publicado en 2018, que incluía 56 

pacientes  con  mielopatía  cervical,  donde  comprobaban Además,  si  la  enfermedad  progresa,  por  la  presión las tasas de recuperación neurológica en laminectomía vs ejercida en el disco y las brechas radiales ya existentes, corpectomía, la edad promedio fue de 59.4 ± 12.8 años y condicionan la migración del núcleo pulposo produciendo con una incidencia mayor en varones. 15 Además, en otro una hernia discal y la disminución del canal cervical. 8, 9
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3c. 

más la plastia del LCA, es una opción en el tratamiento Figura  3. 3a.  Lateral  pérdida  del  cóndilo  femoral  bajo para  paciente  con  pérdidas  óseas  importantes  con visión  directa  transquirúrgica  (2007).  3b.  Preparación resultados funcionales satisfactorios a largo plazo, como del  injerto  óseo  cadavérico  de  cóndilo  femoral.  3c. 

podemos observar en este seguimiento de doce años de Preparación del lecho previo a la colocación del  injerto evolución. Además, permite proporcionar un puente para óseo cadavérico de cóndilo femoral. 

a futuro realizar una artroplastia total de rodilla. 
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