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Resumen

La luxacién congénita de rodilla es un proceso raro, con una
mayor incidencia en el sexo femenino. Se divide en 3 grupos
segun la clasificacion de Ferris: tipo | o recurvatum grave de la
rodilla, tipo Il o subluxacién de la tibia sobre el fémur y tipo |l
o luxacion completa.

Se han postulado miiltiples causas como posibles etiologias,
e incluso existe una relacién con la carga genética. Frecuente-
mente, se asocian otras anomalias musculosqueléticas, sobre
todo el pie zambo vy la luxacién congénita de cadera. El diag-
ndstico se realiza al nacer, dada la posicién en recurvatum de
la rodilla, que se confirma radioldgicamente. El tratamiento,
conservador o quirdrgico, debe instaurarse lo mas precozmente
posible.
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Abstract

Title: Congenital knee dislocation: a case report and review of
the literature

The aim of this paper is to present our experience in the
diagnosis, treatment and comorbidities of a patient with con-
genital knee dislocation. The lesion was defined as type IIl,
according to the Ferris classification, that is, complete disloca-
tion of the knee associated with congenital clubfoot. Treatment
was begun within the first 24 hours of life and consisted initial-
ly in manual reduction and immobilization with a flexion cast,
which was changed as the deformity improved over a period of
85 days. An excellent result was achieved.

The treatment of congenital knee dislocation should begin as
soon as possible and associated pathologies should be treated
at the same time.
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Introduccion

La luxacion congénita de rodilla (LCR) es un proceso raro, 100
veces menos frecuente que la de cadera y con mayor inciden-
cia en el sexo femenino. Fue en 1822 cuando Chatelaine des-
cribié el primer caso de LCR. Se distinguen 3 grupos segun la
clasificacion de Ferris’, basada en criterios clinicos y radiol6-
gicos:

e Tipo | o recurvatum grave de la rodilla, que esta hiperexten-
dida >15°, con un rango de flexién completo y sin alteracio-
nes radioldgicas.

e Tipo Il o subluxacion de la tibia sobre el fémur. La rodilla esta
hiperextendida >15°, con alguna restriccién para la flexion y
radiol6gicamente subluxada.

e Tipo Ill o luxacién completa. La rodilla es inestable, radiol6-
gicamente esta luxada y tiene un rango de movilidad varia-
ble.

Se han postulado mltiples causas como posibles etiologfas:
oligohidramnios, posicion de nalgas, contractura del tendén
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cuadricipital, malformacién del ligamento cruzado anterior
(LCA) e incluso alteraciones genéticas?”.

Entre el 40 y el 100% de los pacientes aquejados de LCR
asocian otras anomalias musculosqueléticas, sobre todo el pie
zambo y la luxacién congénita de cadera (LCC). El diagndstico
se realiza al nacer, dada la posicion en recurvatumde la rodilla,
que se confirma radioldgicamente.

El tratamiento debe instaurarse lo mas precozmente posible.
Puede ser de tipo conservador, ya sea mediante la aplicacion
de férulas en flexion progresiva, una traccion esquelética o un
arnés de Pavlik. Si con estos métodos no se reduce la lesién,
se realiza un tratamiento quirdrgico. El tratamiento se inicia
dentro de las primeras 24 horas de vida en la mayoria de los
casos, e inicialmente consiste en una reduccién manual e in-
movilizacién con yeso en flexion, modificado progresivamente
en funcion de la mejoria de la deformidad. La duracién media
del tratamiento ortopédico es de 90 dias.

La complicacién méas frecuente es la fractura de tibia y la de
fémur.
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Figura 1. Luxacidn congénita de rodilla tipo Il de Ferris

Caso clinico

Recién nacido de 6 semanas de vida, fruto de una gestacién no
controlada, alumbrada en el domicilio, que fue atendido poste-
riormente en nuestro servicio de urgencias por la deformidad
que presentaba en los miembros inferiores a la altura de la
rodilla y ambos pies (figura 1).

En la exploracion fisica se detect6 una deformidad en la rodi-
lla derecha (la cual se confirmd posteriormente por radiologfa),
que resultd ser una luxacion de rodilla de grado Il de Ferris. La
madre aseguraba que el nifio la presentaba desde el mismo
momento del parto, junto con unos pies zambos bilaterales.

El resto de la exploracién por aparatos no mostré ninguna
anomalia.

Se instauré un tratamiento ortopédico mediante manipula-
cién y colocacién de un yeso inguinopédico en flexién (figura
2), cuya modificacion era progresiva segun el rango de movili-
dad, con una cadencia semanal.

La evolucion fue favorable, y el recién nacido no present6
limitacién de la movilidad ni requirié cirugfa en ningin mo-
mento.

Discusion

Desde que Chatelaine describiera en 1822 por primera vez esta
entidad, se han recogido méas de 400 casos nuevos en la litera-
tura médica’'?. Su incidencia es 100 veces menor que la de la
LCC, con una mayor incidencia en el sexo femenino. Se han
propuesto muchas causas para esta patologia. Katz et al.? des-
cribieron una serie de causas intrinsecas y extrinsecas. Dentro
de las extrinsecas se encuentran una mala posicion fetal, como
la presentacion de nalgas, y la contractura cuadricipital, e in-
cluso hay un caso descrito en la literatura médica de LCR se-
cundaria a amniocentesis de repeticién en un embarazo de
riesgo'®. Las causas intrinsecas pueden ser el sindrome de Lar-
seny la artrogriposis que, junto con otros trastornos neuromus-

Figura 2. Control
radioldgico. Primero de
los yesos progresivos

culares, podrian provocar un desequilibrio entre la musculatura
flexora y la extensora del muslo y la rodilla a favor de la segun-
da, lo que provocaria una hipertension de la rodilla. Otros au-
tores, como Johnson®, abogan por que la LCR se considere un
sindrome y no una patologfa aislada que Unicamente afecta a
la rodilla. Sin embargo, otros autores, como Haga'?, no la inclu-
yen en su serie, lo que sin duda repercute en el resultado final.
Laurence'® establece 3 factores prondstico en la evolucion de
la LCR: retraso en el inicio del tratamiento, presencia de defor-
midades asociadas y laxitud articular.

En cuanto al inicio del tratamiento, hay varios protocolos, y
la mayoria, con alguna variacion, son parecidos al de Ko et al.?
Si el diagnéstico se realiza en nifios de menos de 48 horas de
vida, se procedera a la reduccién inmediata, y si ésta no se
consigue, los yesos seran seriados hasta ir alcanzando progre-
sivamente la flexion de rodilla. Haga'®, en los casos en que la
LCR se presenta de forma aislada, espera 1 mes por si se pro-
duce una reduccién espontanea. Si el paciente ha sido diag-
nosticado después de las primeras 48 horas, o hien los yesos
seriados han sido infructuosos, se colocara una traccion duran-
te unas 2 semanas, como complemento al estiramiento pasivo
que sufre la articulacion de la rodilla, lo que incrementa el an-
gulo de traccion conforme la flexion de la articulacion se va
consiguiendo. Ferris' refiere en su serie que el tratamiento
conservador puede ser satisfactorio cuando comienza antes de
la sexta semana tras el nacimiento. Mayer' recoge un 81% de
excelentes resultados en nifios tratados dentro de los 3 prime-
ros meses de vida; en cambio, si el proceso terapéutico co-
mienza entre el tercer y el sexto mes, el porcentaje de resulta-
dos satisfactorios desciende al 31%. Si no se trata, las
secuelas que se derivan de ello serian muy importantes: dolor,
rigidez o inestabilidad de la rodilla. Respecto al momento de
instaurar el tratamiento quirdrgico, las actitudes son muy di-
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versas. Ferris' comenta que el resultado podia ser todavia sa-
tisfactorio cuando la cirugfa se lleva a cabo dentro de los 15
meses de vida. En cambio, Curtis y Fisher'? no recomiendan la
cirugfa en nifios mayores de 2 afios. Il
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