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Resumen

La contractura en extension de la rodilla es una secuela de las fracturas de fémur con
afectacion de partes blandas. La presencia de esta rigidez condiciona un patron de
discapacidad grave que puede alterar el patrén de la marcha normal. Esta contractura
en extension se presenta como secuela en pacientes con trauma grave y posterior a
fracturas de periarticulares de rodilla, tratados con fijacién externa prolongada, sea
por la severidad de las lesiones de partes blandas o por infeccién.

La cuddriceps plastia es un procedimiento quirtrgico, que tiene como objetivo liberar
la retraccion muscular y aumentar el rango de movimiento en la articulacién de la
rodilla. Se han descrito dos tipos de cuadriceps plastia en Vo Y de Thompson, no muy
recomendada en adultos por la debilidad del cuadriceps para la extensién y la de
Judet, que consiste en varios procedimientos y liberaciones de las partes blandas en
forma progresiva y en el mismo acto quirurgico.

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

* Autor para correspondencia.
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Abstract

Judet quadricepsplasty for treatment of knee extension muscular retraction post
external fixation: cases report

Fibrosis of the knee joint in extension is one of the most frequent complication after
femur fractures with soft tissue injury and infection, which have required external fixation
for long periods of time. The existing deformity is mainly secondary to a retraction of the

quadriceps and the entire extensor mechanism of the knee caused by trauma, multiple
surgeries performed, fibrosis and adhesions in the path of the Schanz nails, producing
a disabling extension contracture, making it impossible to flex the muscles of the knee.
Judet's quadricepsplasty is a surgical alternative to increase joint mobility. We will
describe three cases in which we perform this procedure.

Introduccion

La retraccién muscular en extensién de la rodilla es una
de las complicaciones mas frecuentes de las fracturas
tanto de fémur distal, como de tibia proximal cuando hay
una importante afectacion de partes blandas. -3

El rango de movimiento adecuado de la rodilla para las
actividades de la vida diaria es de 0° a 125 ©, la presencia
derigidez condiciona un patrén de discapacidad grave que
puedealterarel patréndelamarchanormalylasactividades
habituales realizadas por el paciente. #>7En la mayoria
de los casos, se debe a las adherencias periarticulares e
intramusculares, que impiden el libre deslizamiento de las
fibras musculares, sobre todo del cuadriceps y de todo el
mecanismo extensor donde se presenta adherencias en el
trayecto de los clavos de Schanz cuando se utiliza fijacion
externa por largos periodos de tiempo, por las cicatrices de
las cirugias previas o por la falta de fisioterapia adecuada
y precoz. 1259

Existen diferentes alternativas quirlrgicas que tienen
como objetivo aumentar el rango de movilidad en la
rodilla, entre éstas se encuentra la cuadriceps plastia de
Judet, la misma que consiste en un abordaje secuencial
al aparato extensor de la rodilla con liberacién de las
adherencias tanto articulares como extraarticulares,
tenolisis y desinsercion de diferentes musculos. El rango
de flexion se va determinando después de cada etapa de
diseccién.?- 1

Los objetivos del presente trabajo son determinar la
funcionalidad en la articulacion de la rodilla en un
paciente sometido a cuadriceps plastia de Judet e
identificar posibles complicaciones posteriores a la
realizacion del procedimiento.

Técnica quirurgica

La cuadriceps plastia de Judet consiste en tres pasos
principales y segln se logre ganar movilidad en cada
uno, se continda con el siguiente deteniéndose cuando
se logre la movilidad adecuada. La primera incisién es

parapatelar externa, se prolonga hacia proximal en
forma de “S” itdlica, hasta llegar al trocanter mayor. Se
libera el vasto externo incluso se desinserta del trocanter
mayor junto con el vasto intermedio, soltandolos de
la linea aspera en bloque y realizando meticulosa
hemostasia. Se va liberando todas las adherencias del
trayecto de los clavos de Schanz del fijador externo, del
retindculo externo, y las adherencias retro patelares.
Se libera parcialmente el vasto interno por diseccion
subperidstica. Lasegundaincision es parapatelarinterna
con artrotomia, se libera las adherencias prepatelares,
intraarticulares, del retinaculo interno y del ligamento
colateral interno. La tercera incisién es anterior a nivel
de la regién inguinal, se desinserta el recto anterior
incluyendo su porcion refleja, completandose el
procedimiento. &°

No siempre es posible mantener el rango de flexién
conseguido en el intraoperatorio. En ocasiones
puede disminuir en el postoperatorio °, por lo que es
fundamental tener una buena analgesia para mantener
la extremidad operada en la maquina de movimiento
pasivo continuo, colaboracion del paciente para
movilizar la rodilla y un protocolo de rehabilitacién
fisica adecuado. "1:12

Los resultados se evallan segun los criterios de Judet,
de acuerdo con los grados de flexion que se obtienen al
final: excelente mayor de 100°, buena entre 80° a 100°,
falla entre 50° a 80° y mala menor a 50°. 3

Casos clinicos

Realizamos la cuadriceps plastia de Judet en tres
pacientes, cuyo rango de movimiento preoperatorio era
menor a 15°. (Figura 1). Dos de sexo masculino y uno
de sexo femenino, todos con antecedentes de fractura
expuesta de fémur. Inicialmente fueron tratados con
fijacion externa por largo tiempo (mas de 6 meses), por
infeccién post operatoria, luego de controlar la misma
con antibioticoterapia especifica y con resultados de
laboratorios normales y sin signos clinicos de infeccién,
procedimos a realizar la cuadriceps plastia.
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Figura 1. Movilidad de rodilla preoperatoria (Caso 3)

Figura 2. Movilidad de rodilla transoperatoria (Caso 3)

El manejo analgésico post operatorio se realiz6 mediante catéter peridural. Se colocé la extremidad operada en
la maquina de movimiento pasivo continuo por 5 dias. Se continué con fisioterapia especifica por tres meses y el
seguimiento minimo en cada caso fue de un afio. (Figura 3)

Figura 3. Movilidad de rodilla con un afio de post operatorio
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Obtuvimosbuenosresultados segln los criterios de Judet.
(Tabla 1). A pesar de ello no realizamos manipulacién bajo
anestesia en ninguno de los casos.

CASO 1 2 3
Edad 23 22 24
Sexo M F M
ROM 0° 15° 10°

Pre operatorio

Fases Judet 1,2,3 1,2,3 1,2,3
ROM . . o
Post operatorio % 100 80
Criterios
de Judet BUENO BUENO BUENO

Tabla 1. Rango de movimiento preoperatorio y al afio de
evolucion

Uno de los pacientes presenté epidermdlisis (Figura
4), debido a la extensa diseccion y por las cicatrices
previas, siendo necesaria la reseccién del area de piel
necrosada y la cobertura con injerto libre de piel. Se
inicié fisioterapia al mes del post operatorio luego de la
cobertura cutanea. Pese a esta complicacion obtuvimos
un buen resultado.

Figura 4. Epidermdlisis, Caso 3

Conclusion

La contractura en extensién de la rodilla esta asociada al
uso prolongado de fijador externo, con una incapacidad
importante para el paciente. Puede ser tratada mediante
laliberaciéndelaparatoextensorutilizando lacuadriceps
plastia de Judet. Este procedimiento quirdrgico se
considera complejo pero efectivo. Se puede creer que
es una cirugia muy cruenta. Se la puede realizar en tres
fases, dependiendo del grado de movilidad adecuada
gue se consiga en el transoperatorio.

Por otra parte, el proceso de rehabilitacién fisica
desde el postoperatorio inmediato es fundamental e
indispensable para garantizar el éxito del procedimiento
y los objetivos propuestos, recuperando la flexion de la
rodilla y mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflictos de interés en
la realizacion del presente articulo. Asi mismo declaran
haber cumplido con todos los requerimientos éticos y
legales necesarios para su publicacién.
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Resumen

La hernia de disco intervertebral lumbar calcificada tiene como posible causa la
inflamacién crénica. La calcificacién puede ocurrir en el nucleo pulposo herniado
cuando el curso de la hernia de disco lumbar ha sido mayor a seis meses.

Una hernia disminuye el lumen del canal vertebral provocando estenosis y compresion
en eltejido nervioso. La mayoria de los pacientes necesitaran cirugia abierta tradicional
o microdiscectomia.

La discectomia lumbar endoscépica percutanea, es una técnica de minima invasion
segura que se utiliza para exéresis de hernias discales sin lesionar tejido sano,
mejorando el postquirdrgico y disminuyendo el riesgo de lesion nerviosa.
Presentacién de caso: Paciente masculino de 34 afios, policia en servicio activo, con
antecedente traumatico de columnalumbarhace 4 afos, lo que le provocadolor lumbar
severo seglin Escala del Dolor (EVA) de 9 e indice de Discapacidad de Oswestry de 56%,
marcha disbasica con claudicacion de miembro inferior izquierdo, disminuciéon de la
fuerza muscular para la dorsiflexion del pie izquierdo 4/5 y anestesia en dermatoma L5.
En la resonancia magnética se evidencia hernia tipo extrusion paracentral pre foraminal
izquierda voluminosa, con estrechamiento severo del canal.

La discectomia lumbar endoscopica percutanea, es un procedimiento que permite
con técnicas de minima invasién descomprimir el canal medular a pesar de tener un
estrechamiento importante. Asi mismo no destruye tejido sano innecesariamente ni
sacrifica estabilidad. Por dltimo, se reporta menor incidencia de complicaciones tanto
nerviosas, vasculares, lesion de partes blandas, infecciosas, entre otras.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico autor: pedroda214@gmail.com (Davila Arciniegas P.)
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Percutaneous endoscopic lumbar discectomy in calcified herniated disc L5-S1

Abstract

Calcified lumbar intervertebral disc herniation is a special type of herniated disc.
Chronic inflammation is proposed to be a possible cause of calcification. Calcification
can occur in the herniated nucleus pulposus when the course of lumbar disc herniation
has been more than six months.

Aherniaorhernial material diminishes the lumen of the vertebral canal causing stenosis
and compression in the nervous tissue. Most patients will require open, traditional, or
microdiscectomy surgery for subsequent decompression.

Percutaneous endoscopic lumbar discectomy is a minimally invasive technique that
is used for excision of herniated discs without damaging healthy tissue, improving the
postoperative and reducing the risk of nerve injury.

Case Presentation: 34 years old male patient, police on active duty, with a traumatic
history onthe lumbar spine four years ago, which causes severe low back pain according
to the Pain Scale (VAS) of 9 and the Oswestry Disability Index of 56% , dysbasic gait with
left lower limb lameness, decreased muscle strength for left foot dorsiflexion 4/5 and
anesthesia in L5 dermatome.

Magnetic resonance imaging shows a large left foraminal paracentral extrusion type
hernia with severe narrowing of the canal.

Percutaneous endoscopic lumbar discectomy allows minimally invasive techniques
to decompress the medullary canal despite having a significant narrowing. Likewise,
it does not destroy healthy tissue unnecessarily or sacrifice stability. Finally, a lower
incidence of complications is reported, both nervous, vascular, soft tissue injury,
infectious, among others.

Introduccion

El dolor lumbar es un sintoma muy frecuente el cual
ocupa la segunda causa de consulta en ortopedia,
quinta de hospitalizaciéon y tercera de intervenciones
quirurgicas y afecta a 84% de las personas en algln
momento de su vida 12 El dolor lumbar se presenta en
el 5 al 25% de la poblacion general, 90% de ellas remite
y s6lo un 10% restante se vuelven crénicas. Se estima
que del 5 al 10 % de los pacientes con lumbociatalgia
requieren tratamiento quirdrgico®. La hernia de disco
intervertebral lumbar calcificada es un tipo especial de
hernia de disco, de causa poco conocida alun. Se propone
que la inflamacién crénica es una posible causa de la
calcificacion. La calcificacién puede ocurrir en el nicleo
pulposo herniado cuando el curso de la hernia de disco
lumbar ha sido mayor a seis meses 2.

Una hernia o material herniario disminuyen la luz del
canal vertebral provocando estenosis, compresion
en el tejido nervioso, estasis venoso y anomalia en la
irrigacién del tejido nervioso; ademas provoca irritacién
quimica de este tejido por la liberacién de sustancias
proinflamatorias y causa radiculopatias dependiendo
el nivel de afectacién por lo comun este tipo de hernias
son masivas causando una estenosis severa. La mayoria
de los pacientes necesitaran cirugia abierta, tradicional o
microdiscectomia para la posterior descompresion®?.

La discectomia lumbar endoscépica percutanea, es una
técnica de minima invasion que se utiliza para exéresis
de hernias discales sin lesionar tejido sano, mejorando
el postquirdrgico y disminuyendo el riesgo de lesién

nerviosa 5. Con el advenimiento de mejor tecnologia
y experticia se han ampliado las indicaciones, siendo
utilizada incluso para descompresion de canal estrecho
degenerativo por lo que se decidi6 utilizar esta técnica®®*2

El objetivo es presentar los resultados de un caso clinico
resuelto con técnica de minima invasiéon evitando la
cirugia abierta con instrumentacién posterior.

Presentacion de caso

Paciente masculino de 34 afios de edad, policia en servicio
activo, con antecedente traumatico de columna lumbar
hace cuatro afios, lo que le provoca dolor lumbar severo
segln Escala Visual Analoga del dolor (EVA) de 9/10 e
indice de Discapacidad Lumbar de Oswestry de 56%,
marcha disbasica con claudicacién de miembro inferior
izquierdo, disminucion de la masa muscular, arreflexia
aquilea, fuerza muscular dorsiflexion pie izquierdo 4/5,
anestesia en dermatoma L5.

Al examen fisico se encuentra incapacidad para la
deambulaciontalon-puntillas, en columnano se observan
deformidades, se palpa musculatura paravertebral
lumbar contracturada y ligeramente dolorosa, Steindler
L5-S1 positivo, Lasegue positivo a 15° izquierdo, Bragard
izquierdo positivo, hiporreflexia aquilea izquierda,
anestesia dermatoma L5 izquierdo, fuerza muscular 4/5
dorsiflexién pie izquierdo.

Se realizan examenes complementarios entre ellos
resonancia magnética en la cual se evidencia una hernia
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tipo extrusion paracentral pre foraminal izquierda con
cambios morfoldgicos tipo calcificacion y con migracion
caudal L5-S1, ademas de un severo estrechamiento de
canal. (Figuraly?2)

Figura 1. Resonancia magnética en secuencia T2,
corte axial de L5: 1a. se observa extrusion preforaminal
izquierda. 1b. Contenido calcificado

Se realizdé una cirugia minimamente invasiva por
hospital del dia, mediante Discectomia Lumbar
Endoscépica Percutanea (DLEP) L5-S1 lIzquierda bajo
anestesia general. Se posicion6 al paciente en posicién
genupectoral paraabrirlaventanainterlaminardeL5-S1,
se realizé delimitacion del area quirdrgica identificando
el espacio interlaminar de L5- S1.

A continuacién, incidimos piel en 8mm en el nivel
seflalado previa infiltracién (Figura 2), se procede a
colocar el dilatador cénico en el espacio, se comprobd
con intensificador de imagenes tanto en proyecciones
anteroposterior y lateral, procedemos a colocar el
campo de trabajo con la punta del bisel hacia lateral
e introdujimos la optica de 20 grados con irrigacion,
realizamos la flavectomia para ingresar en el canal
raquideo, retiramos la grasa peridural para visualizar de
mejorformaeltejido nervioso, hicimos hemostasiadelos
vasos y buscamos el hombro de la raiz, dirigimos hacia
profundidad el campo de trabajo y con un movimiento
de rotacion en sentido de las manecillas del reloj de
160° encontramos el tejido a ser resecado y el tejido
nervioso queda protegido tras la punta del bisel hacia
medial (Figura 3), procedemos a la exéresis mecanica
del material herniado y osificado fragmentdndose con
mucho cuidado con pinzas especiales para el efecto y
pinzas sacabocado (Figura 4).

Finalmente nos aseguramos de una adecuada
hemostasia, que el tejido nervioso este descomprimido
y a nivel del lecho cruento colocamos por medio de una
sonda de alimentacién N. 8 previa succion del liquido,
metilprednisolona, retiramos el aparataje y suturamos
la piel. Se da el alta el mismo dia con analgesia y se
llama al paciente a control a los 8 dias, cuando se le
retira suturas y se inicia fisioterapia. A continuacién
solicitamos una resonancia magnética para control,
apreciandose la descompresién.

Figura 2. Minima incisién de 8 mm

Figura 3. Control transquirdrgico con intensificador de
imagenes 3a. Proyeccién antero- posterior nivel L5-S1.
3b. Control con intensificador de imagenes nivel L5-S1
proyeccion lateral.

Figura 4. 4a. Calcificacion; 4b. Disco herniado resecado
junto con calcificacién

Discusion

La hernia discal es una patologia frecuente en las
atenciones por consulta externa, que tiene tratamientos
médicos pero cuando estos se han agotado, generalmente
se opta por la microdiscectomia convencional, una
opciéon desde los afios ochenta, es la discectomia
endoscopica percutanea, la cual en nuestro pais se la ha
ido adoptando en los tltimos afios, debido a que requiere
un importante instrumental, y la técnica y abordaje
es diferente, y es preciso familiarizarse con el manejo
del endoscopio y la radioscopia intraoperatoria.’®*?®
Requiere una importante curva de aprendizaje, la misma
que podria tener complicaciones como lesién radicular,
hemorragias, durotomiasinadvertidas, entre otras.”*# Sin
embargo, familiarizarse con esta técnica puede beneficiar
notablemente a nuestros pacientes ya que se aminora la
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lesion de tejido nervioso, tejido sano, se consigue menor
grado de dolor postoperatorio y menor posibilidad de
inestabilidad en la columna®®. De igual manera es
pertinente estudiarlos seglin las escalas de valoracién
clinica de discapacidad como la de Oswestry como se
lo realiz6 en nuestro estudio y considerando criterios de
evolucion de Macnab, indice de masa corporal y grado de
actividad, se podria contribuir a una mejor valoracion,
seleccion y seguimiento de nuestros pacientes 22,

En nuestro reporte de caso podemos resaltar que la
discectomia endoscépica percutdnea, resultdé ser una
técnica con muy buenos resultados, con una adecuada
reducciéon del dolor y una corta estadia hospitalaria,
de tal manera que la técnica en cuestion convierte al
procedimiento en ambulatorio. Pese a ello, este reporte
de caso requiere estudios mas grandes los cuales sean
estadisticamente significativos y comparativos a lo largo
del tiempo. 2°3

La disminucién de la Escala Visual Analoga del Dolor
(EVA) descendid de 9 a 4 puntos, asi como el indice de
Discapacidad de Oswestry, de severo 56% a moderado
31%, evaluados tanto en el pre como en el post-
operatorio a los quince dias inmediatos a la cirugia. A los
seis meses de control postoperatorio ya no se observé
incapacidad. La discectomia lumbar endoscopica
percutanea es una cirugia segura que permite con
técnicas de minima invasién descomprimir el canal
medular a pesar de tener un estrechamiento importante.
Permite retirar calcificaciones que comprimen las raices
nerviosas. No destruye tejido sano, la recuperacién y el
periodo de convalecencia es menor que en una cirugia
abierta. No sacrifica estabilidad puesto que no se realiza
laminectomia, ademas se reporta menor incidencia de
complicaciones.

Si bien los resultados de este caso son buenos, y
representan nuestra experiencia en este tipo de
intervenciones, se requieren mayores estudios vy
seguimiento a largo plazo.
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Resumen

Las fracturas distales de fémur y tibia proximal son relativamente comunes en
pacientes jévenes y de edad avanzada, las cuales pueden provocar una consolidacién
en mala posicién. El manejo de estas deformidades en rodillas con genu valgum es un
desafio para el ortopedista. Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 67
afios de edad, que 24 afios antes, sufri6 una fractura de fémur distal y tibia proximal
izquierdo sometido a osteosintesis abierta. Acudié con dolor en la articulacién de la
rodilla que dificulta la deambulacién. Se evidencié una gran deformidad en valgo, con
rotacién externa, rangos de flexion de 40° y extension de menos 20°. Se coloc6 en un
solo tiempo quirdrgico una protesis tipo bisagra rotacional, ademas se corrigieron los
ejes y la deformidad, con buenos resultados clinicos y radiologicos. Flexion de 80° y
extensién de menos 5° a los 30 dias postquirtrgicos. Por lo tanto, es una alternativa
este tipo de tratamiento, siempre que se realice un estudio meticuloso del paciente,
individualizando cada caso como Unico y realizando una planificacion prequirdrgica
adecuada en estos casos inusuales de deformidad.
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Total knee replacement for correction of severe post-traumatic deformity

Abstract

Distal femur and proximal tibial fractures are relatively common in young and elderly
patients, which can lead to malpositioned union. Management of these genu valgum
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.

Introduccion

Se estima que entre el 10% y el 15% de las artroplastias
totales de rodilla (ATR) son secundarias a gonartrosis
en valgo. La artrosis es la causa mdas comdin, sin
embargo, otras causas incluyen artrosis postraumatica,
artritis reumatoide, raquitismo y osteodistrofia renal’.
Las fracturas distales del fémur y tibia proximal son
relativamente comunes en pacientes jévenes y de
edad avanzada. Estas fracturas pueden provocar una
consolidacion en mala posicion, defectos 6seos, falta
de alineacion de las extremidades, infeccion latente y
compromiso de los tejidos blandos2.

Reconocer una deformidad extraarticular antes del
procedimiento quirtrgico le permite al cirujano elegir
entre varias estrategias la mejor opcién para restablecer
la alineacidn de las rodillas. Aunque en el pasado se han
publicado series de casos e informes sobre diferentes
opciones quirdrgicas para ATR con deformidad
extraarticular, aln falta evidencia concisa que aclare el
enfoque de este desafio 3. Una deformidad extraarticular
se asocia con altas tasas de subcorreccién en hasta un
78,6% y un posicionamiento inferior del implante en
mas del 21% de los casos *.

Las técnicas quirdrgicas mejoradas en la ATR en
las ultimas décadas, han tenido un efecto positivo
tanto en la supervivencia como en la funcién del
paciente. La alineacién correcta de los componentes
perpendiculares al eje es uno de los factores clave
para mejorar la longevidad de la ATR °¢ Un factor
critico para el éxito crucial de una ATR es la alineacion
anatémica en los 3 planos (coronal, sagital y axial)
para prevenir inestabilidad, el estrés excesivo en el
inserto de polietileno y conseguir satisfaccion del
paciente *7. La artritis postraumatica es un problema
relativamente comun, es técnicamente exigente, y
expone tanto al paciente como al cirujano a tener
resultados funcionales pobres “.

Caso clinico

Paciente masculino de 67 afios de edad, que 24 afos
antes, sufrié una fractura de fémur distal y tibia proximal
izquierda el cual se sometié a una osteosintesis abierta.
No experiment6 sintomas hasta después de 24 afios de
la lesion, cuando presentd dolor en la articulacion de la
rodilla izquierda, muy intensa el mismo que le dificulté
la deambulacion por lo que acudié. Al examen fisico se
evidenci6 gran deformidad en valgo y rotacion externa de
la rodilla izquierda, deambulacién con ayuda y limitacién
funcional grave, rangos de flexion de 40° y extension de
menos 20°.

Se realiz6 un escanograma encontrdndose un
acortamiento de 3 cm, en comparacion con el miembro
contralateraly un angulo en valgo de 40°. En la radiografia
anteroposterior y lateral se la clasificé como tipo Il de
Ranawat. (Figura 1). Se planificé intervencién quirurgica.

Figura 1. Radiografias pre quirdrgicas: la. Radiografia
anteroposterior, fémur con marcada rotaciéon externa
del extremo distal, rodilla en valgo y Ranawat tipo Ill, 1b.
Radiografia lateral gran deformidad y artrosis.

Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia Volumen 10 Fasciculo 1 Afio 2021



50

Técnica quirurgica

Se realizé un abordaje lateral de 17 cm sobre cicatriz
previa, se liberd partes blandas mediante diseccién y
localizacion del tendén del tensor de la fascia lata a
nivel del polo proximal de la rétula. Se contindo con
la tenotomia completa, con especial cuidado de que
no queden fibras sin seccionar en la parte posterior del
tenddn. Se prosiguié con la artrotomia, se efectio el
abordaje pararrotuliano medial, con la reseccién de los
ligamentos cruzados y los meniscos.

Se encontré un tejido 6seo de mala calidad tanto femoral
como tibial, ademas de un hundimiento éseo a nivel de
meseta tibial lateral de 35 mm, pérdida de la anatomia de
loscondilosfemoralesyenrotacidonexterna.Lasmaniobras
de liberacion se efectuaron a demanda, transformandose
en un procedimiento dindmico y secuencial, dado que
se van seccionando las diferentes estructuras laterales
de acuerdo con el requerimiento. Luego se realizaron
los cortes tibial y femoral, asumiendo la importancia
de una correcta rotacién de los componentes por el
peligro de desencadenar un mal encarrilado rotuliano e
inestabilidad ligamentaria. Con una reseccién correcta
en todos los planos, se obtuvo una brecha en extensiény
en flexién rectangular, con una articulacién estable a las
maniobras de estrés varo y valgo.

Se colocd los componentes cementados de la prétesis
tipo bisagra rotacional teniendo cuidado en tener una
buena alineacién, se colocd un dren de hemovac en la
rodilla y se realiz6 el cierre por planos. Se tomaron las
radiografias de control finalizada la cirugia (Figura 2).

| S )
Figura 2. Radiografias postquirurgicas: 2a. Radiografia
anteroposterior, recuperacion del eje en el plano coronal,
2b. Radiografia lateral, componentes femoral y tibial en
buena posicién.

A las 24 horas postquirurgicas se retir6 el drenaje, el
dolor se controlé con analgesia intravenosa. En 72 horas
se revisé el sitio quirurgico el cual no present6 signos de
infeccion, se comenzd con lafisioterapiay posteriormente

el paciente realiza la deambulacién con andador. En el
quinto dia postquirirgico es dado de alta sin novedad.

Se valor6 en consulta externa a los 30 dias luego de
la cirugia, el paciente camin6 con ayuda del andador,
refiriendo que no tiene dolor, ademas se evidencia buena
alineacién del miembro inferior izquierdo, el cual ha
recuperado su longitud en comparacioén al contralateral,
con flexion de 80 °y extension a menos 5 °.

Discusion

En las rodillas con marcadas deformidades, la inclinacion
femoral en el plano coronal es técnicamente exigente
debido a anormalidades dseas intraarticulares asociadas
(Ej., Hipoplasia femoral distal, erosién del condilo femoral
posterior, desviacion patelar) y las anomalias oseas
articulares, ello podria hacer que no sea aconsejable el
usode sistemasde guia convencionales8. Nosotros fuimos
muy cuidadosos durante la cirugia para disminuir estas
complicaciones. Una revision sistematica y metanalisis
de 1300 sujetos realizados por Zhou y col. demostré que
individualizar el angulo de correccién del valgo para
la reseccion femoral distal podria mejorar la precision
de la alineacion postoperatoria de la extremidad y del
componente femoral en el plano coronal * 1, Similitud
con nuestro paciente en el estudio previo ya que se
realizd los cortes en base a la necesidad quirdrgica de la
correccion.

En la revision de Lange y col. muestra como la anatomia
normal del condilo femoral y el eje condilar posterior
se puede usar para asegurar la rotaciéon correcta del
componente femoral'. Sin embargo, en nuestro caso
tuvimos una rotacién externa femoral distal severa, por
lo que, en su lugar utilizamos el eje anteroposterior y
el trans epicondilar para lograr la rotacion correcta del
componente femoral.

La alineacion rotacional del componente femoral afecta
directamente la articulacién patelofemoral. Los angulos
femorales distales laterales, segin lo determinado
mediante la radiografia, son factores predictivos de
alineacién rotacional del componente femoral en funcién
del eje condilar posterior en la ATR en valgo *2. En nuestro
caso careciamos de estos parametros por lo que la cirugia
se realiz6 de manera meticulosa y nos basamos en el eje
trans epicondilar para manejar la rotacién, lo cual nos dio
buenos resultados. Este ultimo coincide con el estudio
realizado por Franceschiniy col. el cual menciona que el
uso del eje trans epicondileo como referencia rotacional
intraoperatoria es mas confiable que el angulo condilar
posterior, independientemente de la magnitud del angulo
cadera-rodilla-tobillo ©.

Para Aurich y col. en este tipo de casos muy complejos
encontramos un sinnimero de problemas durante la
planificacién quirirgica, entre estos los relacionados
con el mecanismo extensor como consecuencia de
una fractura de meseta tibial, ademas de cicatrices
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preexistentes, falta de unién (posiblemente debido a una
infeccién de bajo grado), mala alineacién, movimientos
limitados e inestabilidad **. En nuestro caso no hubo
lesion del aparato extensor, y si bien las cicatrices previas
se la utilizaron para el nuevo abordaje se debe tener en
cuenta estas complicaciones en estos casos Unicos. Segin
las recomendaciones de Ratto y col. se deben controlar
los factores de riesgo de infeccién postoperatorios los
mismos que incluyen bacteriemia transitoria relacionada
con procedimientos dentales, cuidados de la herida y del
drenaje . En el presente caso se realiz6 un cuidadoso
control de estos factores y se evitdé una infeccién como
complicacién.

En lo referente a disminuir el indice de infeccion, revisiones
realizadas por autores como George y Frosch, sobre el uso
de antisépticos en el campo quirirgico, mencionan como
el yodo povidona sigue siendo uno de los antisépticos mas
utilizados y con buenos resultados a la hora de disminuir el
indice de infeccién postquirdrgica. &7

Sobre la colocacién del componente tibial con
deformidades preexistentes en el hueso, la linea para
la osteotomia, utiliza el punto mas bajo de la superficie
articular como referencia. Si es muy proximal serd el
punto mas bajo de la superficie articular tibial, por
ende, la cobertura articular del implante se reduce
significativamente. Por estas razones, es importante
corregir la alineacién del plano sagital similar al plano
coronal '8 En nuestro caso no hubo necesidad de realizar
osteotomias previas tanto en la tibia como en el fémur, ya
que durante laintervencion se logr6 una buena correccién
sagital y coronal de la articulacion.

Ebied y col. menciona como la integridad de la cobertura
de tejido blando alrededor de la rodilla es un elemento
esencial para lograr resultados satisfactorios en los
casos de ATR *. En nuestro caso se realizé la liberacion
secuencial del tensor de la fascia lata, el tend6n popliteo,
el ligamento colateral lateral, todo ello seglin la necesidad
del caso y experiencia quirurgica.

En un estudio retrospectivo la prétesis condilar
constrefiida de rodilla tanto primaria como de revision
mostré mas del 90% de tasa de supervivencia, sin
embargo, otros estudios contradicen lo anterior®®. En
el presente caso se colocd una proétesis tipo bisagra
rotacional, obtuvimos buenos resultados clinicos vy
radioldgicos, la literatura es muy escasa en este implante.
Las limitaciones al presente caso es no contar con los
actuales instrumentos de precision para los cortes
como el navegador computarizado mencionado en
varios articulos. Ademas de que estos casos son Unicos,
y limitada literatura médica al respecto, es asi que solo
contamos con la experiencia quirirgica de los cirujanos
que realizan estos procedimientos.

La reconstruccion de la rodilla en deformidades severas
es técnicamente demandante. En este caso se consiguid
en un solo tiempo quirirgico una adecuada alineacién, y
se recuperod la anatomia por secuelas postraumaticas de
fracturas de fémur distal y tibia proximal. Se colocd una

proétesis cementada por la mala calidad del hueso y pobre
stock 6seo, obtuvimos buenos resultados tanto clinicos
como radiolégicos, asi como la satisfaccién del mismo.
Recomendamos el estudio meticuloso del paciente,
individualizando cada caso como Unico y luego realizar
una planificacién pre quirdrgica teniendo como objetivos
recuperar los ejes y de reconstruccion en estos casos
inusuales de deformidad.

Asimismo, la importancia de la apropiada liberacién
de partes blandas en el tratamiento de la deformidad,
teniendo en cuenta que, independientemente de la
técnica quirdrgica empleada, cuando se realiza, en forma
adecuada, el indice de inestabilidad postoperatoria es
bajo, logrando una rodilla estable y en eje.
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Resumen

La estenosis del canal cervical se define como la estrechez del conducto que contiene
la médula espinal, las raices nerviosas y los vasos a nivel del segmento vertebral C1-C7.
La estenosis cervical puede ser de origen congénito o degenerativo. La incidencia de
esta patologia representa del 1.07 al 3,5 por cada 1000 habitantes, y en la mayoria de
los casos es de tipo degenerativa.

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 71 afios, sin antecedentes
de importancia, que presenta un cuadro de 3 afios de evolucién caracterizado por
cervicalgia con irradiacién a miembros superiores, disminucién de fuerza y parestesias
a nivel de miembros superiores y cefalea occipital. A la exploracion fisica, se evidencia
dolor a nivel de las ap&fisis espinosas a nivel de C3, C4, C5y C6y a los movimientos
activos, presenta test de Spurling bilateral positivo. Al examen neurolégico, puntaje de
Glasgow de 15, atonia y atrofia de miembros superiores, escala de Daniels 3/5 en todas
las extremidades e hiporreflexia.

El manejo de esta patologia puede ser conservador o quirdrgico dependiendo de la
progresiéon de la enfermedad. En cuanto al tratamiento quirdrgico, las técnicas de
abordaje son diversas: anterior, posterior y combinada. Segun estudios retrospectivos,
el abordaje con mejores resultados para el manejo de estenosis cervical es el posterior,
laminectomia simple o con fusién, en pacientes con una adecuada lordosis cervical y
con compresién medular dorsal. Esta técnica esta basada en retirar la [Amina posterior
vertebral aumentando el didmetro anteroposterior del conducto raquideo cervical.

* Autor para correspondencia.
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Cervical spinal stenosis

Abstract

Cervical canal stenosis is defined as the narrowing of the duct that contains the spinal
cord, the nerve roots and the vessels at the level of the C1-C7 vertebral segment, it can
be a congenital or degenerative etiology. The incidence of this pathology represents
between 1.07 to 3.5 per 1000 people, and most of the cases are degenerative type.

We present a case of a 71 year old male patient with no significant history, who
presented a 3-year course characterized by neck pain with irradiation to the upper
limbs and occipital headache, decreased strength and paresthesia as accompanying
symptoms. Physical examination revealed pain in the spinous processes at the level
of C3, C4, C5, C6 and active movements, positive bilateral Spurling test, a Glasgow
neurological examination of 15, atony and atrophy of the upper limbs, Daniels scale
3/5in all extremities and hyporeflexia.

The management of this pathology can be conservative or surgical depending on the
progression of the disease. Regarding surgical treatment, the approach techniques
are diverse: anterior, posterior or combined, according to retrospective studies
the approach with the best results is the posterior, simple or fusion laminectomy,
this technique is based on removing the vertebral posterior lamina increasing the

anteroposterior diameter cervical spinal canal.

Introduccion

Se denomina canal espinal al conducto que se
encuentra formado por la superposicién de los cuerpos
vertebrales y por sus arcos posteriores, el mismo que
se encarga de contener y proteger a la médula espinal,
raices nerviosas, vasos y grasa epidural. Existen varias
patologias que pueden afectar a este canal en sus
diferentes segmentos vertebrales, como es el caso de
la estenosis espinal. La estenosis espinal se refiere
al estrechamiento del conducto espinal que puede
producirse por causas congénitas o adquiridas y que a
su vez pueden comprometer a la médula espinal y a las
raices nerviosas. !

Cuando la estenosis se produce a nivel de las vértebras
ClaC7seconoce como estenosis espinal cervical, la cual
presenta una incidencia de 1.07 a 3.5 y una prevalencia
de 3.5 casos por cada 1000 habitantes. De estos casos,
solo el 9% corresponden a causas congénitas. La
edad de presentacion varia de acuerdo a la etiologia;
por lo que, la presentacion a edades tempranas se
debe generalmente a malformaciones congénitas, y
a partir de la quinta década puede tener una etiologia
degenerativa con un pico de incidencia a los 60 afos de
edad. 2 La estenosis producida por causas degenerativas
se da por degeneracion osteoartritica o por alteraciones
ligamentarias. Esta etiologia puede condicionar
invalidez progresiva y paralisis por la compresién
crénica de las raices nerviosas o de la médula espinal. 3

Los sintomas en un inicio no suelen presentarse, pero
conforme la patologia progresa aparece rigidez vy
dolor en la regién occipital, debilidad en el cuello y las
extremidades superiores, afectacién del equilibrio y la
coordinacion, alteraciones del trofismos y tono.

Todos los sintomas anteriormente mencionados se
producen en dependencia del sitio de la estenosis y
del grado de afectacion medular. # El diagnostico se
debe basar inicialmente en realizar una historia clinica
detalladaydeterminar que exdmenes complementarios
de imagenes y laboratorio se deben solicitar para
descartar otras patologias que pudiera cursar con la
misma sintomatologia. Entre los exdmenes de imagen
que se puede realizar estan una radiografia AP y lateral,
tomografia simple; sin embargo, el gold estandar
es la resonancia magnética nuclear, la cual permite
identificar alteraciones intrinsecas de la médula,
puede definir el grado de estenosis y descartar otras
afectaciones. 5

Debido alainvalidez que esta patologia puede provocar
es de gran importancia un diagnostico temprano y un
tratamiento oportuno. Existen diferentes manejos
que se pueden aplicar a estos pacientes, desde un
tratamiento conservador cuando no existe compromiso
medular, utilizando medicamentos antiinflamatorios,
reposo, terapia fisica y aparatos ortopédicos, hasta
una resolucion quirdrgica cuando se desarrolla una
mielopatia, en la que se descomprime y se realiza
una fusién aliviando la compresién y estabilizando
la columna. ¢ El tipo de técnica quirirgica empleada
depende de los niveles afectados, se puede realizar
una disectomia y fusion, corpectomia mas injerto
con reemplazo del cuerpo mas placa, laminoplastia o
una laminectomia mas fusion con abordaje anterior o
posterior. 7

El objetivo del presente trabajo es presentar un caso
clinico de estenosis espinal cervical, en el que se
abarcan aspectos esenciales de la patologia.
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Presentacion del caso

Paciente masculino de 71 afnos de edad, sin antecedentes
clinicos, quirdrgicos ni familiares de importancia. Acude
a consulta externa por presentar un cuadro de 3 afios de
evolucion caracterizado de dolor en laregion posterior del
cuello, conirradiacién haciaambos miembros superiores,
acompafiado de cefalea occipital tipo pesantez de
moderada intensidad, disminucion de la fuerza bilateral
y parestesias en miembros superiores.

Al examen fisico, se evidenci6 dolor a la palpacién de
las apofisis espinosas C3, C4, C5, C6, dolor a la flexo-
extensién, inclinacién lateral y rotacién axial del cuello,
test de Spurling bilateral positivo y signo de Lhermitte
bilateral positivo. Al examen neurolédgico, la escala
de coma de Glasgow fue de 15, tenia presencia de
atrofia e hipotonia muscular de miembros superiores,
escala de Daniels para fuerza muscular en MSD 3/5,
MSI 3/5, MID 3/5, MIl 3/5, sensibilidad tactil profunda y
sensibilidad dolorosa superficial de miembros superiores
conservadas, hiporreflexia del bicipital y del supinador
largo, normoreflexia del tricipital.

Se realiz6 una resonancia magnética de columna
cervical, donde se evidencio; protrusion discal C3-C4,
C4-C5, C5-C6, C6-C7, hipertrofia de ligamento amarillo y
de las estructuras posteriores, (Figura 1) y canal cervical
estrecho C3-C4-C5-C6. Se evidencia compresién medular
por engrosamiento del ligamento amarillo y protrusiones
discales en estos niveles. (Figura 2)

Figura 1. RM simple corte sagital de columna cervical. Se
evidencia protrusion discal C3-C4, C4-C5, C5-C6, C6-C7,
mas hipertrofia de ligamento amarillo y de las estructuras
posteriores.

Figura 2. RM simple corte axial de columna cervical,
se evidencia canal cervical estrecho C3, C4, C5, Cé6.
Compresién medular por engrosamiento del ligamento
amarillo y protrusiones discales a ese nivel.

En los exdmenes de laboratorio solicitados, se evidencié
como datos relevantes el recuento leucocitario de 3800
M/uL, la hemoglobina 11,9 g/dl y plaquetas 165000 mcL.
Como dato importante del caso, hace aproximadamente
1 afo se realizd un bloqueo facetario cervical con
Bupivacaina, Acetato de Metilprednisolona y anestésico
local. Recibe tratamiento farmacolégico a base de
gabapentina, paracetamol y tramadol apoyado por
fisioterapia. No se obtuvo buenos resultados por lo que
se decide realizar tratamiento quirurgico.

Con los datos obtenidos tanto en el examen fisico como en
los estudios de imagen, se establecié como diagnéstico
definitivo, estenosis de canal cervical multinivel C3-C4,
C4- C5Y C5-C6.Se realizo la laminectomia descompresiva
C3-C6 mas fijacion con la técnica de manos libres.

Técnica Quirurgica

Se colocé al paciente en decubito prono con elevacion
del térax a 15°. Se realiz6 una incision a nivel de la linea
media en la regi6n cervical posterior. A continuacioén, se
hizo unadiseccién muscularsubperiésticay se colocaron
los retractores autorretenidos, exponiendo las apéfisis
espinosas, las ldminas y las masas laterales desde C3
a C7. Se procedié a utilizar una fresa de velocidad alta
para realizar cortes a los dos lados de la ldmina en un
punto antes de su unién con la articulacién facetaria
y se retiré la lamina con su proceso espinoso. Este
procedimiento se realizé en C3, C4, C5 y C6 permitiendo
la descompresion de la médula espinal y las raices
nerviosas en estos niveles.

Posterior a esto, se utilizd un trocar para decorticar
el hueso y se creé un orificio de entrada en direccion
perpendicular, preservando la cortical posterior del hueso.
Una vez que se ingresé en la masa lateral, la direccién fue
guiada por el espacio de las articulaciones facetarias para
la orientacion craneocaudal. Posterior a la utilizacién de un
grifo de 3,5 mm, se insert6 una sonda de comprobacién,
se colocé un medidor de profundidad para medir la
longitud del tornillo, se introdujo un tornillo poliaxial de
4 mm de didmetro y se realiz6 el mismo proceso en las
demas vértebras. Se seleccionaron barras de la longitud
adecuada y se moldearon para que coincidieran con la
lordosis fisiolégica del paciente. Las barras se aseguraron
a los tornillos mediante el uso de tuercas. Finalmente se
realizé el cierre de la herida por capas. Se realiza control
radiografico posquirurgico. (Figura 3)

Al quinto dia, sin evidencia de complicacion ulteriores del
sitio quirurgico, el paciente fue dado de alta. Se indicé
el uso de collarin tipo Philadelphia permanente por 6
semanas, movimientos pasivos e inicio de fisioterapia.

Al quinto dia, sin evidencia de complicacion ulteriores del
sitio quirurgico, el paciente fue dado de alta. Se indicé
el uso de collarin tipo Philadelphia permanente por 6
semanas, movimientos pasivos e inicio de fisioterapia.
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Figura 3: 3a. Control radiografico posquirurgico. 3b. Herida
posquirdrgica.

Seguimiento postoperatorio a los 3 meses, se observa
la cicatriz de la herida posquirargica hipertréfica, no
se evidencia dolor a la palpacién en C4, C5, C6, ni a la
flexion/extension, inclinacion lateral o rotacién axial
de cuello, test de Spurling bilateral dudoso, signo de
Lhermitte bilateral negativo.

Al examen neuroldgico presenta escala de coma de
Glasgow de 15, tono muscular conservado en miembros
superiores, escala de Daniels para fuerza muscular
en MSD 4/5, MSI 4/5, MID 4/5, MIl 4/5, sensibilidad
tactil profunda y sensibilidad dolorosa superficial de
miembros superiores conservada, reflejo bicipital, del
supinador largo o braquiorradial y reflejo tricipital
normales. (Figura 4)

Figura 4. Examen fisico y neurolégico del paciente en su 3
meses posquirdrgico

Discusion

Estudios prospectivos han demostrado que el nimero de
ingresos hospitalarios por estenosis cervical degenerativa
es de 4,04 por cada 100.000 personas/afio, con una
incidencia del 23,6% de pacientes con tetraparesia o
paraparesia producidas por esta patologia. 8

Ademas, si la enfermedad progresa, por la presién
ejercida en el disco y las brechas radiales ya existentes,
condicionan lamigraciéondelnicleo pulposo produciendo
una hernia discal y la disminucién del canal cervical. &°

Los factores dindmicos que condicionan la estenosis del
canal cervical son producto de la degeneracién discoide
multisegmentaria que propician un microtraumatismo
repetitivo sobre la médula espinal en los movimientos
de flexo-extension. Los movimientos de extensién de la
columna cervical en los segmentos con disco protruido,
los osteofitos ventrales propios de la degeneracién
osteocondritica y los repliegues del ligamento amarillo
condicionan a la compresién medular en un mismo nivel,
en ocasiones bifocal. Este pinzamiento repetido ocasiona
una lesion axonal y difusa, con los propios problemas
microvasculares en el segmento afectado. 1! En nuestro
paciente observamos la hipertrofia del ligamento amarillo
yladegeneraciény protrusién discoide multisegmentario,
lo cual nos da una clinica propia de una patologia
degenerativa cervical de larga data de evolucion.

Con respecto al tratamiento, los estudios demuestran
que la terapia conservadora temprana es benéfica para
pacientes que estan en etapa temprana de degeneracién;
a pesar que este tipo de terapéutica no resuelve
la mielopatia, pero si contribuye a la recuperacién
neuroldgica mejorando la calidad de vida de la persona.
Este consta de inmovilizacién con collarin cervical,
fisioterapia, tratamiento médico analgésico dirigido
y educacién postural.8 Ultimamente, estd en auge la
educacién en neurociencia del dolor, que consta de
varias sesiones en donde el personal de la salud asiste
al paciente con dolor crénico para cambiar su idea,
percepcién y aceptacién de su padecimiento. En un
estudio publicado en 2019, el metaandlisis que incluyd
a 200 pacientes a quienes se les administré esta técnica
también se les aplico terapias de ejercicio fisico dirigido,
los cuales lanzaron resultados significativos versus el
grupo de control con una disminucién del 30% de su
percepcién del dolor (p <.001). 12

En cambio, el tratamiento quirdrgico va dirigido a
pacientes con mielopatia severa y rapida degeneracion
neuroldgica; el reto para el personal de la salud es
identificar estos pacientes y tomar una decisién en
personas con clinica mielopatica que no es progresiva
en el tiempo y los hallazgos radiograficos 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

Varios autores concuerdan que la descompresién
medular debe realizarse multinivel, es decir, en todos los
segmentos afectados, pues resulta ser de gran ayuda en
pacientes con gran deterioro neurolégico y en ancianos
convarias comorbilidades. La tasa de éxito de esta técnica
estd entre el 65-79%; sin embargo, estudios multinivel
han demostrado que hay mayor eficacia cuando se utiliza
una fusién de fijacién posterior.

Un estudio prospectivo publicado en 2018, que incluia 56
pacientes con mielopatia cervical, donde comprobaban
las tasas de recuperacion neurolégica en laminectomia vs
corpectomia, la edad promedio fue de 59.4 + 12.8 afios y
con una incidencia mayor en varones. * Ademas, en otro
estudio de45 personasaquienesselesaplico laminectomia
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con fijacién de tornillos en masas laterales subaxiales con
técnica de manos libres junto a barras longitudinales,
los cuales no evidenciaron complicaciones neurologicas
postquirdrgicas por instrumentacién y en solo el 0,9% de
los pacientes hubo fracturas de masas laterales, las cuales
se resolvieron en el mismo momento. ¢
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la realizacion del presente articulo. Asi mismo declaran
haber cumplido con todos los requerimientos éticos y
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Resumen

Elimpacto de alta energia en la rodilla puede producir una complejay amplia variedad
de patrones de fracturas y en algunos casos como en aquellos con pérdidas 6seas
masivas no es posible aplicar protocolos de tratamiento convencionales. Por lo que la
reconstruccién de articulaciones con injertos osteocondrales masivos similares a los
utilizados en los casos oncolégicos, es una opcion viable en los pacientes jévenes, con
alta esperanza de vida y actividad fisica considerable.

Se trata de un paciente masculino de 42 afos de edad, policia en servicio activo;
que hace 13 afios sufrié disparo por arma de fuego en rodilla izquierda, con pérdida
masiva del céndilo femoral lateral y lesién del ligamento cruzado anterior (LCA), se
realiza conservacién del espacio de pérdida de condilo medial mediante espaciador
de cemento y un afo después se realiza colocacién de injerto osteocondral masivo
cadavérico en el condilo lateral mas plastia de ligamento cruzado anterior. El paciente
realiza rehabilitacién continua y a los seis meses posteriores a la cirugia reactiva la
marcha; después de 12 afos de seguimiento mantiene flexiéon de 90° y extension -10°,
sin dolor y con leves limitaciones funcionales.

Lareconstruccion articularderodilla coninjertos 6seos masivos cadavéricos pueden ser
una opcién de tratamiento adecuada para pacientes con pérdidas 6seas importantes
con resultados funcionales satisfactorios a largo plazo.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico autor: cvpintadoc87@gmail.com (Pintado Cajamarca C.)
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Abstract

The high energy impact on the knee can produce a complex and wide variety of fracture
patterns and in some cases, such as those with massive bone loss, it is not possible
to apply conventional treatment protocols. Therefore, the join reconstruction with
massive osteochondral grafts similar to those used in oncology patients is a viable
option in young patients, with high life expectancy and considerable physical activity.
A 42 years old male, active duty police officer; who 13 years ago was shot by a firearm in
the left knee, with massive loss of the lateral femoral condyle and injury to the anterior
cruciate ligament (ACL), the space of loss of the medial condyle was preserved using a
cement spacer and a year later a massive cadaveric osteochondral graft placement in
the lateral condyle plus anterior cruciate ligament plasty was performd. The patient
undergoes continuous rehabilitation and at six months after the surgery he reactivates
the march; after 12 years of follow-up, he maintains flexion of 90 ° and extension -10°,
without pain and with slight functional limitations.

Knee joint reconstruction with massive cadaveric bone grafts may be an appropriate
treatment option for patients with significant bone loss with satisfactory long-term

functional results.

Introduccion

El hueso es el segundo tejido mas trasplantado con
aproximadamente 2,2 millones de procedimientos de
injerto realizados anualmente en todo el mundo, como
resultado de un trauma, infeccion o enfermedad. El
"estandar de oro" actual en las cirugias de injerto dseo
implica la implantaciéon de hueso esponjoso autélogo
estructurado o triturado extraido de la cresta iliaca’. Los
problemas asociados con el uso de autoinjertos son su
disponibilidad limitada del tejido donante sobre todo
cuando se necesitan cantidades masivas y la morbilidad
que produce en el sitio donante.

Laindicacion mas comun para el trasplante de superficie
articular parcial es un defecto osteocondral, necrosis
avascular, traumatismo agudo que conduce a fractura
osteocondral y tumores yuxtaarticulares. Cuando un
defecto 6seo afecta mas de 10 mm pero menos del 50%
de la superficie articular, una superficie articular parcial
se puede utilizar aloinjerto.

Pese a los avances tecnolégicos en la artroplastia, los
pacientes jovenes que han perdido un gran volumen
de hueso o tejido blando debido a tumor o lesién
traumatica pueden no ser buenos candidatos debido a
la longevidad limitada del implante en relacién con la de
los injertos de tejido bioldgico. 2

El uso de aloinjertos en pacientes con pérdida ésea
de gran volumen a menudo conserva la funcién de la
extremidad, evitando la amputacién, lo que lo convierte
en una opciodn atractiva para el tratamiento de pacientes
jovenes. Las ventajas de utilizar aloinjertos incluyen la
similitud de los materiales de injerto con los tejidos
nativos y la menor morbilidad del paciente en ausencia
de un sitio donante de autoinjerto; las desventajas
incluyen remodelacién biolégica y una incorporacién
del injerto mas lentas que las tipicas con el uso de

injertos autélogos. Las complicaciones potenciales
de la implantacion de tejido de aloinjerto incluyen
pseudoartrosis, colapso y falla del injerto; infeccion; y
artrosis secundaria.3

En un estudio con 4 afios de seguimiento, el 50% de
estos aloinjertos demuestra cambios degenerativos; El
31% se consideraron injertos fallidos; y el 13% requirié
una nueva cirugia. Es de destacar que, incluso si hay
signos de disfuncion del aloinjerto en las imagenes,
los pacientes pueden mantener una buena funcién4.
El edema de la médula 6sea en autoinjertos sanos
se ha observado en hasta el 50% de los receptores de
autoinjertos al afio después del trasplante.®

Caso clinico

Paciente masculino de 42 afos de edad, policia en
servicio activo, sin antecedentes patoldgicos personales;
que hace 13 afios sufri6 disparo por arma de fuego en
rodillaizquierda, con pérdida masiva del condilo femoral
lateral, después de un control de dafos, se realizan
4 limpiezas quirdrgicas, ademas antibioticoterapia y
conservacion del espacio de pérdida de condilo lateral
mediante espaciador de cemento. Un afo después
se realiza colocacién de injerto osteocondral masivo
cadavérico en el condilo lateral, obtenido del banco de
huesos y tejidos, previo abordaje anterior amplio como
para protesis de rodilla, se coloca injerto tallado con
“vastago 6seo” y fijacién con tornillos. Adicionalmente
se realizd plastia de ligamento cruzado anterior,
colateral medial y rafia de capsula articular. Después
de una rehabilitacién intensiva, el paciente reactiva la
marcha en el lapso del primer semestre post operatorio,
y luego completa con fisioterapia, se obtiene una flexion
de 90° extensién -10°. A doce afios de seguimiento el
paciente mantiene un estilo de vida satisfactorio, con
marcha adecuaday leves limitaciones.
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Resultados

Al realizar aloinjerto masivo osteocondral se logra una
reparacion estructural y funcional adecuada, y tras
un periodo de doce afios de seguimiento se puede
constatar un retardo en el dafio articular, actualmente
presentando una gonartrosis Kellgren y Lawrence grado
IIl'y un resultado funcional segln la escala de WOMAC
de dolor: 8/20; rigidez 6/8; capacidad funcional 39/68,
por lo que consideramos el éxito quirurgico en nuestro
paciente joven. (Figura 1-5)

Figura 1. Radiografia anteroposterior y lateral de rodilla
izquierda: evidencia de pérdida del cdndilo lateral femoral
derecho (2007).

Figura 2. 2a y 2b.Tomografia de rodilla izquierda: lateral
perdida del cdndilo femoral mas presencia de esquirlas
del proyectil (2007); 2c. radiografia anteroposterior de
rodilla izquierda: lateral pérdida del condilo femoral
lateral mas presencia de esquirlas del proyectil.

Figura 3. 3a. Lateral pérdida del céndilo femoral bajo
vision directa transquirdrgica (2007). 3b. Preparacion
del injerto 6seo cadavérico de céndilo femoral. 3c.
Preparacion del lecho previo a la colocacion del injerto
6seo cadavérico de condilo femoral.

Figura 4. 4a. Colocacion del injerto 6seo cadavérico de
céndilo femoral lateral con vastago 6seo. 4b. Reduccion
anatémica del injerto cadavérico del céndilo femoral, y
posteriormente estabilizado con tornillos en el fémur distal.

Figura 5. 5a. Imagen clinica en bipedestacion vy flexién
maxima. 5b. Radiografia anteroposterior y lateral de rodilla
izquierda (afo 2020)

Discusion

El uso de injerto éseo cadavérico requiere verificacion
de estandares éticos nacionales e institucionales, que el
injerto no tenga enfermedad 6sea previa, calidad dsea a
usarse, un manejo adecuado de la cadena de frio.

Ademas, verificacion de las dimensiones adecuadas para
lograr un tallado acorde al sitio de localizacion del injerto.
Se debe propiciar una adecuada estabilidad y principios
de osteosintesis. Existe escasez de estudios biomecanicos
con respecto al uso de injertos cadavéricos que garanticen
estabilidad mecanica considerando los sitios de carga.®

Undesafionomuylejanoparalaortopediaytraumatologia
es poder solventar estos defectos osteocondrales
masivos, los cuales se estan continuamente desarrollando
en los departamentos de ingenieria biomédica mediante
creaciones de sustitutos de injerto biorreabsorbible
los cuales son impresos en 3D que sostienen la carga
fisiolégica para imitar el tejido 6seo nativo. Los mismos
que se personalizan para adaptarse al tamafio y ubicacién
particulares del hueso segmentario del paciente que seva
a reemplazar.”

La reconstruccioén articular del condilo femoral lateral con
aloinjerto osteocondral masivos estabilizada con tornillos
mas la plastia del LCA, es una opcién en el tratamiento
para paciente con pérdidas dseas importantes con
resultados funcionales satisfactorios a largo plazo, como
podemos observar en este seguimiento de doce afios de
evolucion. Ademas, permite proporcionar un puente para
a futuro realizar una artroplastia total de rodilla.
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