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RESUMEN:

La luxacion congénita de rodilla (LCR) es una de las alteraciones anatémicas muy poco frecuente, que su diagndstico se basa en los
hallazgos clinicos obtenidos al nacimiento y corroborados con examenes radioldgicos. La evolucion y complicaciones que puede
acarrear esta patologfa dependera del grado de severidad y del momento de la instauracion del tratamiento, ya que un tratamiento
oportuno conducira a una movilidad adecuada y un desarrollo sicomotor apropiado.

Presentamos un caso observado en nuestro hospital con seguimiento por cinco meses, en donde un diagndstico y manejo terapéutico
precoz, brindo una buena evolucion clinica.
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ABSTRACT

Congenttal dislocation of the knee (CSF) is one of the very rare anatomical alterations, that its diagnosis is based on the clinical findings
obtained at birth and corroborated with radiological examinations. The evolution and complications that can lead to this pathology will
depend on the degree of severity and timing of treatment, since timely treatment will lead to adequate mobility and proper psychomotor
development.

We present a case observed in our hospital with a five-month follow-up, where a diagnosis and early therapeutic management, leading
to a good clinical evolution.
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INTRODUCCION.

La luxacion congénita de rodilla (LCR) es una alteracion anatomica
con una incidencia de 1 por cada 100.000 nacidos vivos, de 80 a
100 veces menor que las displasias de cadera’. Mas comun en
mujeres y puede ser uni o bilateral” La etiologla de la LCR es aun
desconocida pero puede relacionarse con factores extrinsecos
como presion intrauterina anormal 'y posicion de nalgas en el
momento del parto con una incidencia del 3 al 4%.”*  Entre las
causas intrinsecas pueden destag:%rse las anormalidades genéticas
y desbalances neuromusculares.

La caracteristica anatomica mas habitual de presentacion es el
desplazamiento anterior de la tibia en relacion al fémur con la subse-
cuente dislocacion rotuliana, generando segun su complejidad
diversos grados de discapacidad en la rodila de los nifios.”

La clasificacion anatomo — radioldgica de Laurence y Curtis Fisher
nos ayuda a clasificar a la LCR en tres grados. El grado | representa
una hiperextension de la rodilla, presente al nacimiento sin desplaza-
miento de las superficies articulares (los ejes de ambos huesos
largos contactan el uno al otro dentro de su propia superficie articu-
lar). El grado Il representa una subluxacion existiendo un desliza
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miento de la epffisis tibial sobre la cara anterior del fémur a nivel
condilar y sobre el cartlago articular. El grado I representa una
luxacion completa de ambas superficies articulares co\océngo@se la
epffisis tibial proximal por delante de los condilos femorales.

Existe una gran controversia en relacion al tratamiento mas adecua-
do, principalmente en la Tipo Il que se caracterizan por ser irreducti-
bles. Algunos autores apoyan el realineamiento mediante tratamien-
to conservador, mientras otros recomiendan el tratamiento quirdrgi-
co del aparato extensor de forma temprano.

El tratamiento conservador debe instaurarse de forma precoz, vy el
objetivo es conseguir una flexion de 90°.

El propdsito del articulo se centra en hacer una breve revision del
tratamiento conservador temprano y su comparacion con el manejo
quirdrgico existente, en un menor de 1 mes.

CASO CLiNICO

Se nos comunica de Neonatologia la valoracion de Recién nacida
mujer producto de gestacion sin patologia, con parto eutécico a
término, peso al nacimiento de 2800 g, APGAR 8 -9, llanto fuerte.
En la exploracion en las primeras horas de vida, se objetiva rodilla
izquierda en recurvatum extremo con limitacion para la flexion,
siendo el resto de la exploracion normal (fig. 1).
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Figura |. Exploracion fisica de recién nacida con recurvatum extremo de tibia sobre
féemur

Se realiza estudio radioldgico en donde se observd una luxacion tipo
Il seguin la clasfficacion de Laurence y Curtis Fisher (Figura 2).

Figura Il.Estudio radiolégico. Clasificacion Laurence y Curtis Fisher Tipo |l

Se realizd la inmovilizacion mediante yeso inguinopédico que se
cambiod la segunda semana, obteniéndose una flexion de 90° vy se
procedid a la retrada del mismo a la sexta semana de vida, se
mantiene en observacion periddica en nuestro servicio. (Figura 3)

Figura lll. Tratamiento conservador con yeso inguinopédico obtencion de 90°a las 2
semanas.

La recuperacion se logrd satisfactoriamente, al momento paciente
tiene 5 meses de edad, y se aprecia movilidad completa de la rodilla
afectada, no se ha hallado al momento alguna anomalia asociada.

DISCUSION

La luxacion congénita de rodilla es una patologia rara con una
incidencia de 0.017 casos por cada 1000 nacidos vivos, su diagnos-
tico es sencillo en las primeras horas de vida, que se puede confirmar
con un estudio radioldgico y valorar el compromiso tanto 6seo como
musculo esquelético que puede existir! 447

El tratamiento realizado de forma prioritario en las primeras 24 a 48
horas de vida, mejora el prondstico, y su técnica de reduccion es
sencilla, la que se basa en una reduccion cerrada y colocacion de una
férula inguinopédica con una flexion maxima permitida que seran
progresivas dependiendo de la evolucion. Al alcanzar los 90° de
flexion, a las 6 semanas se retira el yeso y se envia a fisioterapia para
iniciar movilidad de extremidad. 457#

En nuestro caso se obtuvo una excelente reduccion de la LCR consi-
guiendo la flexion de 90° con la primera manipulacion y manteniendo
por 6 semanas la inmovilizacion, que es el tiempo necesario para
permitir la cicatrizacion del tenddn cuadricipital elongado, se debe
hacer un seguimiento posterior con ecografia y radiografiay desoqrg%
las principales patologias concomitantes como luxacion congénita de
cadera (45%), deformidades del pie (31%) vy luxacién congénita de
codo (10%). Algunos autores reportan que el amés de Pavlik por dos
a tres semanas evitando una hiperflexion de las caderas dan resulta-
dos satisfactorios. "**""°

El tratamiento quirdrgico esta indicada al no obtener los 90° de flexion
hasta la cuarta semana, entre las técnicas mas utilizadas tenemos la
plastias V - Y del tenddn cuadricipital con  liberacion de estructuras
ligamentarias. Otras de las técnicas utilizadas es la reseccidn percu-
ténea del cuadriceps que es mas noble en evitar adhesiones vy
pérdidas sanguineas, al compararle en el V-Y pero no es efectiva en
Casos severos, 34910

Segun el grado de angulacion y de severidad se puede tomar una
decision terapéutica adecuada asf en las grado | un tratamiento
mediante yesos seriados es el apropiado, Grado Il en neonatos hasta
un mes de edad, inicialmente se trata mediante yesos y se reevalla la
movilidad tras cuatro manipulaciones: si > 90° se mantiene el
tratamiento conservador, mientras que recomiendan una Reseccion
Percutanea si es < 90°y el grado |l y recidivas por su complejidad un
tratamiento quirdrgico con un V-Y es lo mas adecuado.

En nuestro caso un diagnodstico apropiado acompafado de un
tratamiento oportuno otorgd una recuperacion eficaz llevando a una
movilidad adecuada, evitando complicaciones serias tanto musculo
esqueléticas y sicosociales. En lesiones severas un enfoque multidis-
ciplinario que incluya médicos pediatras, ortopedistas y familiares
ayudara a tomar la decision mas adecuada por el bien del paciente.
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