
42 Vol. 38 - Nº 213 enero - marzo 2003

C
a
s
o

s
 C

lí
n

ic
o

s

Introducción. Las deformidades con-
génitas en hiperextensión de la rodilla
incluyen un amplio espectro de patolo-

gías que se pueden reducir a tres entida-
des: hiperextensión simple, subluxación y
luxación completa (1). La incidencia de
esta patología, en la mayoría de las series
consultadas, es de 0.017 casos por mil na-
cidos vivos; y es por esta baja incidencia
por la que diferentes autores suelen refe-
renciarla respecto de la incidencia de otras
patologías más frecuentes tales como la
displasia de desarrollo de la cadera
(DDC) o deformidades en los pies. Otro
tipo de patología con frecuente asociación
a la luxación congénita de rodilla (LCR)
es la artrogriposis, la espina bífida, y sín-
dromes de laxitud articular (2).De acuer-
do con Laurence (3) y Curtis Fisher (4) se
puede clasificar la LCR en tres grados. El
grado I representa una hiperextensión de

la rodilla presente al nacimiento sin des-
plazamiento de las superficies articulares
(los ejes de ambos huesos largos contactan
el uno al otro dentro de su propia super-
ficie articular). El grado II representa una
subluxación existiendo un deslizamiento
de la epífisis tibial sobre la cara anterior
del fémur a nivel condilar y sobre cartíla-
go artícular. El grado III representa una
luxación completa de ambas superficies
articulares colocándose la epífisis tibial
proximal a los cóndilos femorales.

En nuestro hospital habían sido recogi-
dos y publicados con anterioridad (5) 6 ca-
sos de luxación congénita de rodilla. 

Caso clínico. Paciente mujer que desde el
momento del nacimiento presenta un genu
recurvatum de rodilla derecha. Como ante-
cedentes destacan: madre de 36 años sin pa-
tologías de interés; peso al nacimiento
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3.880 gr, Apgar al nacimiento 9/10. Tiene
una hermana de 5 años sana.

A la exploración clínica se aprecia un
genu recurvatum irreductible de 30 º de hi-
perextensión, pliegue anterior suprapatelar
y palpación de los cóndilos femorales pos-
teriormente y tibia anteriormente. No se
palpa rótula y la cadera y pie ipsilaterales
son de características normales.

A la exploración radiográfica se eviden-
cia una falta completa de alineación fémo-
ro-tibial sin acortamiento (Fig. 1). La ex-
ploración ecográfica dinámica de las cade-
ras fue normal.

Se decide tratamiento con yeso de in-
movilización cruropedio en 20º de flexión
que hubo que cambiar en varias ocasiones
por deterioro. A la semana del diagnósti-
co se inicia tratamiento con ortesis de ter-
moplástico articulada y a los 15 días, al
evidenciar una mejoría clínica con flexión
de 30º, se remite al servicio de Rehabilita-
ción (Fig. 2). En dicho servicio, tras valo-
rar a la paciente, se inicia movilización pa-
siva de rodilla mediante ejercicios para ga-
nar arco flexor, instruyendo a la madre
para la  realización de los mismos en su
domicilio 5 ó 6 veces diarias, y bajo la su-
pervisión semanal del fisioterapeuta. A los
3 meses de tratamiento se consigue una
flexión de 105º con extensión completa
sin recurvatum, momento en le que se de-
cide retirar la ortesis. Tras el último con-
trol clínico, a los 15 meses del diagnósti-
co, la movilidad es completa y la articula-
ción es estable (Fig. 3).

Discusión. El primer caso de LCR reco-
gido en la bibliografía se debe a Chaussier
en 1812 y Chatelaine en 1822 (6). Pero
no es hasta Larsen et al (7) cuando se rea-
liza la primera descripción exahustiva de
un paciente con esta deformidad, si bien
este es el único caso en la literatura revisa-
da en la que se aprecia una asociación con
una deformidad cleidocraneal y facial im-
portantes. 

La incidencia de LCR no es del todo co-
nocida aunque la mayoría de los autores es-
timan una prevalencia de 1.7 por millón de

habitantes (8); otros autores la estiman en
un caso de LCR por cada 90 casos de DDC
(9,10).

Según Bell et al (11) la etiología de la
LCR se puede reducir a un desequilibrio
muscular que sería el factor común entre
aquellas LCR asociadas con lesiones neuro-
musculares y aquéllas asociadas con síndro-
mes de laxitud pero con musculatura apa-
rentemente normal.

Desequilibrio muscular primario. En le-
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Figura 1. Estudio radiográfico inicial.

Figura 2. Situación clínica de la paciente al retirar el yeso y colocar la ortesis.



como el mielomeningocele o la artrogripo-
sis (12,13) la laxitud de los flexores de la
rodilla en presencia de unos potentes exten-
sores antes del nacimiento, conduce a un
crecimiento muscular diferencial con acor-
tamiento de la musculatura extensora más
potente (cuádriceps).

Desequilibrio muscular secundario. La
mayoría de los autores (4) denotan un
efecto paradójico de la musculatura flexo-
ra de rodilla actuando como extensores se-
cundarios en el caso de la LCR. En la po-

sición fetal de nalgas con las rodillas hipe-
rextendidas, si la musculatura isquiotibial
se subluxa anterior al eje flexor de la rodi-
lla, éstos dejan de tener una función flexo-
ra primaria para pasar a tener una función
extensora secundaria.

Se pueden considerar dos tipos de trata-
miento: conservador y quirúrgico. El trata-
miento conservador consiste en movilizacio-
nes pasivas y ortesis seriadas. El tratamiento
quirúrgico se reserva para aquellos casos en
los que han fracasado las medidas conserva-
doras. La deformidad esencial que precisa co-
rrección mediante el tratamiento quirúrgico
es el acortamiento cuadricipital que debe ser
elongado  hasta el doble de su longitud inicial
en la mayoría de los casos.
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Figura 3. Situación clínica a los 15 meses.
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