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Conservative treatment of congenital knee dislocation: our experience
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RESUMEN
INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La luxacién congénita de rodilla es una patologia poco frecuente, con

una incidencia de 0.017 por cada 1.000 nacidos vivos, y con una relacién entre nifias y nifios de 2:1. En algunos
casos se asocia a luxacién de cadera (45%), malformaciones en los pies (30%) o a determinados sindromes como
el Sindrome de Larsen, Ehlers-Danlos o el Sindrome de Down.

MATERIAL Y METODO: Presentamos los casos de tres pacientes que presentaron al nacimiento luxacién de
rodilla y que a su vez, fueron diagnosticadas de displasia de cadera. Revisamos el tratamiento realizado asi como
la evolucién de los mismos.

RESULTADO: La evolucién fue favorable con tratamiento conservador, sin ser necesaria la cirugfa en ninguno
de los casos, tanto para la luxacién de rodilla como la displasia de cadera.

CONCLUSION: Consideramos que el tratamiento conservador con yesos es una opcién adecuada para el manejo

de esta patologia en la mayoria de los casos.

ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: Congenital dislocation of the knee is an infrequent common pathology,
with an incidence of 0.017 for every 1,000 live births, and with a ratio between girls and boys of 2:1. In some cases,
hip dislocation (45%), malformations in the feet (30%) or certain syndromes such as Larsen Syndrome, Eblers-
Danlos or Downes syndrome are also associated.

MATERIAL AND METHOD: Three patients with knee dislocation at birth and who in turn were diagnosed
with hip dysplasia are presented. The treatment received is reviewed as well as their development.

RESULT: Development was favorable with conservative treatment, without surgery being necessary in any of the
cases, both for knee dislocation and hip dysplasia.

Conclusion: We consider that, in most cases, conservative treatment with plaster casts is a suitable option in han-

dling this pathology.
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INTRODUCCION

La luxacién congénita de rodilla es un proceso raro,

con una mayor incidencia en el sexo femenino™?.

Existen tres grados de severidad segtn la clasificacion

de Laurence y Fisher®:

* Grado I: Hiperextensién de la rodilla sin des-
plazamiento de las superficies articulares (existe
contacto entre los ejes de ambos huesos largos).

* Grado II: Subluxacién con deslizamiento de la
epifisis tibial sobre la cara anterior del fémur.

* Grado III: Luxacién anterior completa de la tibia
sobre el fémur.

Se han postulado multiples causas como posibles etiologfas,

e incluso existe una relacién con la carga genética. Frecuen-
temente, se asocian otras anomalias musculoesqueléticas,
sobre todo el pie zambo y la luxacién congénita de cadera.

El diagnéstico se realiza al nacer, dada la posicién en

recurvatum de la rodilla, que se confirma radioldgicamente.

El tratamiento debe instaurarse de forma precoz

@ siendo de eleccién el tratamiento conservador. El
objetivo es conseguir al menos una flexién de 90°¢.

Consideramos de interés este caso debido al éxito del

tratamiento conservador, que se produce en el 90%

de los casos.

MATERIAL Y METODO

Presentamos tres casos tratados en nuestro Servicio:

Caso 1: Paciente mujer, que desde su nacimiento presenta
hiperextensién de rodilla izquierda. Entre sus antecedentes
personales destacan nacimiento pretérmino (36 semanas),
parto mediante cesdrea por presentacion en podalica, peso
al nacimiento de 2,485 kgr, fenotipo y cariotipo Down,
ictericia, hipotonia y soplo sist6lico asociado a Ostium
Secundum. Como antecedente familiar destaca la presencia
de un hermano materno afectado de hipotonia.

A la exploracién destaca una hiperextensién de la
rodilla izquierda, sin palpacién de la rétula. La explo-
racién de caderas y pies fue normal en ese momento.
En el estudio radiogrifico de caderas y rodillas, se podia
apreciar una luxacién anterior de la rodilla izquierda
de 35° (Fig. 1); se realizé una ecografia, de caderas que

no aporté ningtn dato patoldgico.

A las 24 horas de vida, comenzamos el tratamiento de la
luxacién de rodilla mediante férula de yeso inguinopédica
anterior, que se cambio a los siete dias. A las 48 horas de
la colocacién de la segunda férula, la paciente presenta un
cuadro de edema en el dorso del pie, asi como una erosion
a nivel de maleolo externo decidiéndose retirar la férula y
colocar una traccidn al cénit, que se mantuvo hasta que
desapareci6 el edema, tres dias mds tarde. Reiniciamos de
nuevo el tratamiento mediante férulas, cambidndolas sema-
nalmente. Con la sexta férula se alcanza una flexién articular
de 110°. Posteriormente, en ecografia de control caderas
y de rodilla, se aprecia una displasia de cadera izquierda,
hipoplasia rotuliana izquierda y asimetrfa muscular en el
mismo miembro. Se coloca arnés de Pavlik, con flexién
de rodillas a 90°, que se mantuvo durante siete meses a
tiempo completo, y durante un afio de forma nocturna.

Se alcanzé un balance articular de -10 a 100°, a los
dos afios de edad. La paciente inicié la deambulacién
a la edad de dos anos y medio.

Posteriormente, a la edad de seis anos, la paciente
presentd dos episodios de luxacién de cadera izquierda,
la primera de forma traumadtica y la segunda espontdnea,
que se redujeron en urgencias.

En la actualidad, con un tiempo de revisién de ocho
afos,la paciente se encuentra asintomdtica, con buen
balance articular tanto de rodillas como de caderas.

Caso 2: Paciente mujer, que present6 al nacer luxacién
congénita de rodilla y plagiocefalia.

Entre sus antecedentes personales destaca parto

Figura 1: posicién en hiperextension de la rodilla al

nacimiento aproximadamente de 35 °, grado 11 de la
clasificacidn de Fisher.
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eutdcico a término y 2,675 kgrs. de peso. Sospecha de
diabetes gestacional materna.

A la exploracién observamos una hiperextensién de
rodilla derecha de aproximadamente 40° reductible
(Fig. 2). La exploracién de las caderas fue normal.

En el estudio radiografico se confirma la luxacién
anterior de rodilla y en la ecografia de caderas , se aprecia
una subluxacién bilateral de las mismas.

Iniciamos tratamiento con férula anterior inguinopé-
dica en flexion de 90°, que se cambid cada siete dias. A

las dos semanas de tratamiento con férula, se alcanza un

Figura 2: hiperextensién de la rodilla, grado II de ln
clasificacidn de Fisher.

balance articular de 0°-110°, con estabilidad articular.
En este momento, se comienza tratamiento con arnés
de Pavlik para el tratameinto conjunto de la luxacién de
rodilla y la displasia de cadera, que se mantuvo hasta los
cinco meses, con buena evolucién de ambas patologfas.
La paciente inicia la marcha a los 13 meses y permaneci6
posteriormente asintomatica en las sucesivas revisiones,

con un tiempo de seguimiento de cuatro anos.

Caso 3: Paciente mujer, que desde su nacimiento
presenta un genu recurvatum de rodilla derecha. Entre
sus antecedentes destaca nacimiento mediante parto
natural, en presentacién cefédlica y 2,500 Kgrs. de peso.

A la exploracién se evidencia una hiperextension de
la rodilla derecha de unos 60° (Fig. 3), con palpacién de
céndilos femorales a nivel de hueco popliteo, presencia de
pliegues cutdneos anteriores y rétula centrada. El resto de la

exploracién fue normal. La luxacién de rodilla se confirmé
mediante radiografia simple. No se realiz6 al nacimiento
la ecografia de caderas ya que la exploracién fue normal.

Inicialmente la paciente se trat6 de forma ortopédica,
mediante la colocacién de yesos inguinopédicos en flexion,
que se recambiaron cada siete dias, hasta que la flexién
de la rodilla fue de 90°. Se mantuvo tratamiento con un
arnés de Pavlik para mantener la flexién de las rodillas
durante 1 mes mds, consiguiendo balance articular es
de 0°-110°. A los dos meses se realiza una ecografia de
cadera por el hallazgo de asimetrfa en la abduccién, diag-
nosticindose de subluxacién de cadera derecha, por lo
que se vuelve a colocar arnés, que se mantiene a tiempo
completo durante 4 meses. Actualmente, a los 8 meses

de edad, la exploracién de caderas y rodillas es normal,

manteniendo ortesis noctura de abduccién.

A : N -
Figura 3: actitud en hiperextension de la rodilla derecha

y colocacidn de yeso inguinopédico, grado I de la
clasificacidn de Fisher.
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RESULTADO

En los tres casos descritos, el tratamiento conservador
mediante yesos seriados fue satisfactorio, a pesar de
presentarse la asociacién con la displasia de cadera. Los
pacientes, que realizaron seguimiento en nuestras con-
sultas externas, no presentaron posteriormente ninguna
limitacién funcional ni deformidad residual, estando

actualmente asintomaticos.

DISCUSION

Las deformidades congénitas en hiperextension de
la rodilla incluyen un amplio espectro de patologias
que se pueden reducir a tres entidades: hiperextensién
simple, subluxacién y luxacién completa®.

La luxacién congénita de rodilla es una deformidad
muy rara, caracterizada por el desplazamiento anterior
y hacia fuera de la tibia con relacién al fémur®.

Desde que Chatelaine describiera en 1822 por prime-
ra vez esta entidad, se han recogido mds de 400 casos
nuevos en la literatura médica®.

Se presenta con una mayor incidencia en el sexo feme-
nino”, como podemos observar en nuestros tres casos.

Es un patologfa muy poco habitual, estimdndose una
incidencia de 0.017 por 1.000 nacidos vivos, o aproxi-
madamente un 1 % de la incidencia de la displasia de
desarrollo de la cadera (DDC)™.

Segtin Katz et al. existen una serie de causas intrinsecas
y extrinsecas. Dentro de las extrinsecas se encuentran
una mala posicidn fetal, como la presentacion de nalgas,
y la contractura cuadricipital”, e incluso hay un caso
descrito en la literatura secundario a amniocentesis de
repeticién en un embarazo de riesgo®.

El diagnéstico se realiza al nacer, dada la posicién en
recurvatum de la rodilla, que se confirma radiolégicamente®.

Es importante diagnosticarla precozmente y realizar
una buena exploracién fisica, por parte del neonatélogo
y del traumatélogo, para descartar anomalias o sindromes
asociados (Sd. Larsen, Sd Down, Sd Ehlers-Danlos), e
iniciar el tratamiento lo més pronto posible®. En el caso
1 se asociaba al Sd. De Down y a hiperlaxitud articular.

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), como podemos encontrar en nuestros
casos presentados®.

Se han postulado multiples causas como posibles etio-
logfas: oligohidramnios, posicion de nalgas, contractura
del tendén cuadricipital, malformacién del ligamento
cruzado anterior (LCA) e incluso alteraciones genéticas®.

Katz et al. describieron una serie de causas intrinsecas y
extrinsecas. Dentro de las extrinsecas se encuentran una
mala posicién fetal, que podemos apreciar en nuestro
caso, como la presentacién de nalgas, y la contractura
cuadricipital, e incluso hay un caso descrito en la lite-
ratura médica de LCR secundaria a amniocentesis de
repeticién en un embarazo de riesgo.

Las causas intrinsecas pueden ser el sindrome de
Larsen, sindrome de Down y la artrogriposis que, junto
con otros trastornos neuromusculares, podrian provo-
car un desequilibrio entre la musculatura flexora y la
extensora del muslo y la rodilla a favor de la segunda,
lo que provocaria una hipertensién de la rodilla.

En 1950 Joseph Larsen describe pacientes con dis-
morfismo facial, hiperelasticidad articular y luxaciones
multiples y cuya frecuencia es de 1 por 100,000 nacidos
vivos. Las luxaciones congénitas de rodilla se presentan
en 54.5%"°.

Otros autores, como Johnson, abogan por que la LCR
se considere un sindrome y no una patologia aislada
que Unicamente afecta a la rodilla.

Sin embargo, otros autores, como Haga, no la incluyen
en su serie, lo que sin duda repercute en el resultado final®.

Anatomopatolégicamente se caracteriza por contractura
del mecanismo extensor del cuadriceps, de la cdpsula anterior
de la articulacién de la rodilla, apareciendo adherencias
intraarticulares, hipoplasia o ausencia de la rétula que
comienza a formarse después de corregida la luxacién.

La paciente del caso 1 presentd una hipoplasia rotuliana
de la rodilla afecta.

La bolsa suprarrotuliana es obliterada por las adherencias
del tenddn, los ligamentos colaterales estdn desplazados
hacia delante, los musculos de la corva estin subluxados
hacia delante, funcionando como extensores de la rodilla,
la banda iliotibial estd hipertrofiada pudiendo estar la
rotula desplazada hacia fuera, los ligamentos cruzados

pueden estar alterados o faltar por completo®.
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De acuerdo con Laurence y Curtis Fisher® se puede
clasificar la LCR en tres grados. El grado I representa una
hiperextension de la rodilla presente al nacimiento sin
desplazamiento de las superficies articulares (los ejes de
ambos huesos largos contactan el uno al otro dentro de
su propia superficie articular). El grado II representa una
subluxaci6n existiendo un deslizamiento de la epifisis tibial
sobre la cara anterior del fémur a nivel condilar y sobre
cartilago articular. El grado III representa una luxacién
completa de ambas superficies articulares colocindose la
epifisis tibial proximal a los condilos femorales®®.

De los casos presentados, el caso 1y 2, corresponderian
al grado I; el caso 3 serfa un grado II.

Se distinguen 3 grupos segun la clasificacién de Ferris,
basada en criterios clinicos y radiolégicos®:

Tipo I o recurvatum grave de la rodilla, que estd
hiperextendida >15°, con un rango de flexién completo
y sin alteraciones radioldgicas; tipo II o subluxacién de
la tibia sobre el fémur. La rodilla estd hiperextendida
>15°, con alguna restriccién para la flexién y radio-
légicamente subluxada; tipo III o luxacién completa.
La rodilla es inestable, radiolégicamente estd luxada y
tiene un rango de movilidad variable.

Laurence establece 3 factores prondstico en la evo-
lucién de la LCR: retraso en el inicio del tratamiento,
presencia de deformidades asociadas y laxitud articular®.

El tratamiento debe instaurarse lo mds precozmente
posible. Puede ser de tipo conservador, ya sea mediante
la aplicacién de férulas en flexion progresiva, una trac-
cién esquelética o un arnés de Pavlik. El tratamiento de
eleccion es el conservador y el objetivo es conseguir al
menos una flexién de 90°. Si después de 8 semanas no
se consiguen mds de 45° de flexién, se planteard el tra-
tamiento quirtirgico, aunque los resultados son peores®.

El tratamiento se inicia dentro de las primeras 24
horas de vida en la mayoria de los casos, ¢ inicialmente
consiste en una reduccién manual e inmovilizacién con
yeso en flexién, modificado progresivamente en funcién
de la mejoria de la deformidad. La duracién media del
tratamiento ortopédico es de 90 dfas®.

Los casos presentados fueron tratados inicialmente con
férulas y yesos inguinopédicos en flexién. Sélo uno de

nuestros casos (Caso 1) presentd un cuadro de edema

en el dorso del pie que precisé la retirada del yeso y la
colocacién de una traccién al cenit. En dos de nuestros
casos se inici el tratamiento con yesos el mismo dia del
nacimiento. Continuamos el tratamiento con la colo-
cacién del arnés de Pavlik, que a su vez nos permitié el
tratamiento de la luxacién de cadera. La duracién del
tratamiento fue variable en nuestros casos, pero no fue
necesaria la cirugfa en ninguno de los casos.

Ferris refiere en su serie que el tratamiento conser-
vador puede ser satisfactorio cuando comienza antes
de la sexta semana tras el nacimiento. Mayer recoge
un 81% de excelentes resultados en nifnos tratados
dentro de los 3 primeros meses de vida; en cambio, si
el proceso terapéutico comienza entre el tercer y el sexto
mes, el porcentaje de resultados satisfactorios desciende
al 31%. Consideramos que en nuestros casos se inicid
el tratamiento de forma temprana, favoreciéndose la
evolucién de los mismos.

Cuando el tratamiento conservador no resulta satisfactorio,
el alargamiento del tend6n cuadricipital y la capsuloto-
mia anterior, han mostrado buenos resultados!'”. Ferris
opina que el resultado de la cirugia es més satisfactorio si
se realiza antes de los 15 meses de vida"V. Curtis y Fisher
no lo recomiendan en mayores de 2 afios’?.

La complicacién mads frecuente es la fractura de tibiay la
de fémur, que no se presentaron en ninguno de nuestros
casos?. En algunos pacientes con luxacién completa de la
rodilla, no debe realizarse la flexién de la misma hasta que
no transcurren unas semanas y el cuddriceps ha alcanzado
un estiramiento adecuado. La flexién forzada de la tibia y
el tobillo puede producir una epifisiolisis del fémur distal
6 una incurvacién pldstica de la tibia®.

CONCLUSION

El tratamiento conservador de la luxacién congénita de
rodilla resulta eficaz en la mayoria de los casos.

Los autores revisados coinciden que los resultados serdn
mejores y eficaces cuanto antes se inicie el tratamiento,
considerando la dependencia de otros factores como®:
Grado de severidad de la lesién, ausencias de otras afec-
ciones asociadas o sindromes generalizados, localizacién
uni o bilateral de la afeccién y la experiencia del médico

de asistencia en el manejo de esta afeccion.
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