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Introduccion

Al hacer referencia a la rigidez no infla-
matoria de la rodilla durante la primera y
segunda infancia nos referimos a una serie
de procesos de la patologia ortopédica que
restringen la movilidad de esta articulacion
sin causa traumatoldgica, neurologica ni in-
fecciosa. Estos grupos comprenderdn desde
la ausencia completa de la propia articula-
cion (sinostosis congénita) pasando por las
variedades de rigidez en flexion o extension
y dejando una parte para el estudio de la lo-
calizacién en Ia rodiila de la artrogriposis
multiple.

Debemos de recordar, antes de empren-
der el estudio de la patologia de la movili-
dad de la rodilla en cuestidn, aquellas alte-
raciones fisioldgicas en el recién nacido que
HoFFER (1980) recogiera analizando cin-
cuenta neonatos. En el recién nacido, en
virtud del predominio del tono flexor y de
la disminucidén progresiva del espacio in-
trauterino es habitual encontrar una restri-
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cion de la movilidad asi como deformidades
transitorias en hombros, codos, caderas, ro-
dillas y pies. HOFFER aprecia que la movili-
dad del hombro en la abduccion es de
70-130°, el codo presenta una limitacion de
la extension de 30° siendo habitual encon-
trar contracturas en flexiéon de la cadera de
50-120° y de la rodilla en 35°, limitacion de
la rotacion interna de la cadera y a nivel del
tobillo una dorsiflexion de 80° y flexidén
plantar de 0-30°. El resto de las movilida-
des: rotaciones del hombro, prono-supina-
cién del codo, del antebrazo, mufieca y ma-
nos, permanecen libres.

A nivel del miembro superior la movili-
dad aumenta rapidamente durante los tres
primeros dias, siendo normal a los tres me-
ses. En el miembro inferior el tobillo au-
menta su flexiéon plantar, la cadera perma-
nece con una contractura en flexién de
10-25° y una rotacion interna entre 40-70°,
durante los primeros quince meses de vida,
siendo habitual que persista cierto grado de
contractura en flexion de la cadera, dando
lugar a una marcha lordética en algunos
nifios.

Haremos referencia a las patologias que
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provocan una rigidez de la articulacién de
la rodilla clasificdndolas en cuatro grupos:

I.- Sinostosis congénita de la rodilla.
I1.— Rigidez de la rodilla en extension.
III.- Rigidez de la rodilla en flexién.
IV.— Artrogriposis en la rodilla.

1. Sinostosis congénita de la rodilla

La sinostosis congénita de la rodilla re-
presenta el caso mas avanzado de «rigidez»
por cuanto supone la ausencia de articula-
cion. Para RYAN, PERRY y MORAWA (1979)
el fracaso en el desarrollo articular se pro-
duce precozmente hacia las 4-5 semanas de
vida intrauterina, encontrando que la inter-
linea articular que se debiera formar en este
estadio mesenquimatoso es sustituida por
una masa condral y luego por tejido dseo.
Aunque es extremadamente raro, los tres
casos que presentan los autores avalan la
existencia de esta afeccion con ausencia de
rétula y posible pterigion popliteo, asi como
otras malformaciones asociadas a nivel de la
cintura escapular, miembros superiores o
ambos pies, todo ello ligado a una herencia
autosémica dominante.

La ausencia de interlinea articular en un
estadio tan precoz hace pensar que el caso
presentado por KERY y WOUTERS (1971)
como una anquilosis congénita de rodilla en
la cual se observa interlinea articular sea de
dudosa catalogacion en la entidad que aca-
bamos de describir. ‘

1. Rigidez de la rodilla en extension

Dentro de lo que vamos a denominar
como rigideces de la rodilla en actitud de
extension se encuentran tres variedades:

a) Fibrosis progresiva esencial del vasto
intermedio.

b) Fibrosis del cuadriceps.

¢) El denominado «genu recurvatum»
congénito.

A) Fibrosis progresiva esencial del vas-
to intermedio

Esta afeccion fue descrita por HNEVKOS-
KY (1961) sobre doce casos, describiendo su
cuadro clinico como de origen mielodispla-
sico o congénito, de comienzo en la primera
o segunda infancia (entre los 1 a 7 afios),
que cursa con una rigidez progresiva en ex-
tensidn de la rodilla de rdpida evolucion. En
ninguno de los casos se observa antecedente
traumatico, ni signos de inflamacién de la
articulacion o partes blandas vecinas. Puede
afectar a una o ambas rodillas, asi como a
otros musculos de la pierna y el pie sugi-
riendo una interrelacion con la artromiodis-
plasia o artrogriposis «frustre» localizada en
alguna parte del miembro.

La anatomia patoldgica demuestra la
sustitucion de fibras musculares del vasto
intermedio, y en menor proporcion del rec-
to anterior, por grasa; asi como hipertrofia
de la grasa interfascicular. La afeccion mus-
cular parece primitiva y cuando aparecen
cambios en su inervacion son poco marca-
dos y parecen secundarios.

La sintomatologia clinica se inicia con
una progresiva restriccion de la flexion de la
rodilla que presenta un tope brusco tanto en
la movilidad activa como pasiva, hasta lle-
gar a una completa pérdida de la flexidn, en
todo momento indolora.

La exploracion clinica demuestra este
«stop» brusco de la flexo-extension, asi
como la palpacion de una induracidén como
si de una brida se tratara, en la cara anterior
del muslo por debajo del musculo recto an-
terior, colocando la cadera en extension y la
rodilla en flexidén. La exploracién radiogra-
fica demuestra una patela algo mds hipopla-
sica y elevada, La electromiografia demues-
tra una ausencia de potenciales tanto en el
recto anterior como en el vasto intermedio.

El propio autor (HNEVKOSKY, 1961)
aconseja como tratamiento la operacién de
BENNETT (1922) consistente a una fascioto-
mia en «V» de vértice proximal de la fascia
retraida asociada a plicatura del tendén ro-
tuliano en caso de patela alta. (Fig. 1 y 2).
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FiGs. 1 y 2.- Esquema de la operacién de BENNETT: Fasciotomia en «V» de vértice proximal de la fascia
retraida.

B) Fibrosis del cuddriceps

La aparicién clinica de una fibrosis y re-
traccion del aparato extensor de la rodilla
que se presenta en nifios con un promedio
de edad de 3 afios, no estando exenta en
neonatos, indica que se deba de admitir mas
de una posibilidad causal y factores deter-
minantes. _

Cuando se presenta préxima al naci-
miento parece tener algo de semejanza con
las retracciones que se observan en el ester-
nocleidomastoideo, pie zambo y formas lo-
calizadas de la artrogriposis.

Se ha descrito un probable origen genéti-
co al evidenciarse en los casos de gemelas
univitelinas que presentaran FAIRBANK vy
BARRET (1961) con aparicion a los tres afos
y medio de edad, y que dado el origen pola-
co del padre, parecen recordar la serie de

HNEVKOSKY, puesto que la enfermedad era
inexistente en Inglaterra. En todo caso ESTE-
BAN MUGICA y MARTINEZ (1968) presentan
la descripcidn de una fibrosis del cuadriceps
relacionada con factores extrinsecos, asocia-
da con una fibrosis del triceps sin conexion
yatrogénica y no descrita anteriormente.
Este condicionamiento genético faltaria ser
explicado en los casos de presentacion tar-
dia y que se han interpretado como un desi-
gual crecimiento del musculo y del hueso
por lo cual durante cierto tiempo su efecto
no es aparente sobre la rodilla. En apoyo de

este hecho HNEVKOSKY recuerda lo que su-
cede con ciertas formas de luxacion congé-
nita de la rétula, en la campodactilia, sobre
todo en nifias por encima de los 10 afios
con cardcter familiar, y después de la puber-
tad con el llamado «pouce bot flexus» y al-
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gunos casos de «pectus excavatum» (cuyo
origen muscular se ha aceptado), algunas
formas de «quintus digitus varus supraduc-
tus», etc. Con ello nos encontrariamos, ade-
mas, con un factor dinamico en la génesis
de la enfermedad.

La intervencion de factores extrinsecos
(inyecciones reiteradas), sobre todo cuando
la aparicion es mads tardia, viene recogida
desde los trabajos de GUNN (1964) quien en-
cuentra este tipo de intervenciones en las
dos terceras partes de los pacientes, y que
han sido recogidas en casos tanto de fibrosis
del cuadriceps como glitea por diversos au-
tores (FENOLLOSA y QUILES, 1969; ESTEBAN
MUGICA y cols., 1970; PEIRO, FERNANDEZ y
GOMAR, 1975).

En este mismo sentido, KALLENBERG
ROHT y LEDERMAN (1970) estudiaron la po-
sibilidad de una solucién «idonea» para la
irrigacion de tejidos durante los lavados a
perfusién para el tratamiento de las osteo-
mielitis, encontrando que el suero fisioldgi-
co, aun a pH neutro, altera la celularidad de
los tejidos, mientras que los fibroblastos
se mantienen inalterados con soluciones
«Ringer». Es por ello que la reposicion de
liquidos mediante inyeccidn intramuscular,
ocasionalmente con cierto volumen, pueda
originar un proceso inflamatorio cuya ex-
presion final sea la fibrosis del musculo.

Sobre este respecto, WILLIAMS (1968) ha-
bia aportado la existencia de numerosos tra-
bajos experimentales confirmando que mu-
chos de los modernos antibidticos provoca-
ban una respuesta inflamatoria en el punto
de inyeccion; a la vez que se encontraban
conexiones y bridas anormales en el punto
de insercion tendinosa cuadricipital, que pa-
recian de origen congénito, aun en casos en
que la yatrogenia parecia un factor indiscu-
tible.

El aumento de la frecuencia de estos ca-
sos tanto como los de fibrosis glitea en los
ultimos tiempos se podia explicar por una
mayor utilizaciéon de antibidticos parentera-

les; pero también, a un mejor conocimiento
de estos cuadros que conducen a un diag-
nostico mas acertado.

Esta fibrosis del aparato extensor de la
rodilla se presenta conformando dos cua-
dros clinicos: la rigidez de la rodilla en ex-
tensién y la luxacion habitual de la rétula.

La rigidez de la rodilla en extension se
presenta como una limitacién de la flexidon
de la rodilla, progresiva y de aparicidn alre-
dedor de los tres anos.

Tras el andlisis de trece casos, WILLIAMS
(1968) constata que los distintos componen-
tes del cuadriceps participan de manera di-
ferente, calificando de «contractura princi-
pal» aquella cuya liberacién conduce a una
mayor ganancia de movilidad y «contractu-
ras asociadas» las que liberdndolas permiten
la flexion completa. El autor afirma que
nunca se afecta el vasto medial, ¢l lateral lo
hace en un 23 por 100 y el recto anterior y
el vasto intermedio en un 38’5 por 100 para
cada uno. Este reparto en la proporcion de
afectacion de la enfermedad lo diferencia de
la denominada fibrosis idiopatica, en la cual
siempre se afecta el vasto intermedio. De los
once casos en los cuales se encontraron con-
tracturas «asociadas», el 54 por 100 corres-
pondian al vasto intermedio, el 36 por 100
al vasto lateral y el 9 por 100 al recto ante-
rior.

El tratamiento de esta afeccion no debe-
ra limitarse a la fasciotomia del vasto inter-
medio, sino que deberdn de abordarse pro-
cedimientos de cuadricepsplastia, que debe-
ran de ser realizados tempranamente antes
que los cambios adaptativos secundarios
afecten a las partes blandas, al cartilago y al
hueso comprometiendo la articulacion (AL-
VAREZ, MUNTERS, LEVINE y otros, 1980).

La luxacion habitual de la rétula es
aquella que se produce en todos y cada uno
de los intentos de flexién de la rodilla, ob-
servandose en nifios de unos seis afios de
edad y la cual debe de ser diferenciada de la
«luxacion recidivante» de la rétula, la cual
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tiene lugar en nifios algo mayores o adoles-
centes en forma de episodios ocasionales.

En el caso que nos referimos también
participan todos los componentes del cua-
driceps, a excepcion del vasto medial y con
mayor protagonismo del vasto lateral (50
por 100 de los casos).

Al realizar el diagnostico de esta afec-
cion deberemos de constatar la existencia o
no de una insercion anomala de la bandele-
ta ileotibial en forma cordonal sobre la face-
ta lateral de la rotula, descrita por JEFFREYS
(1963), la cual interviene como una nueva
solicitacidon de la patela. Para O8ER (1939)
esta «mala insercion congénita del tracto
ileotibial» es descriptiva y no compromete-
dora.

El diagndstico diferencial con la «luxa-
cion recidivante» debe ser establecido con el
fin de aplicar una técnica correcta a la hora
del tratamiento. En la «luxacidon habitual»
la flexion de la rodilla con la rétula centra-
da no pasa de 30°. Al dejar libre la patela
ésta se luxa lateralmente solicitada por una
retindcula acortada y tensa, desbordando un

condilo lateral hipoplasico y una retindcula
medial incompetente.

Al hacer referencia a las formas clinicas
de fibrosis del cuddriceps que provocan una
rigidez en extension de la rodilla, WILLIAMS
es partidario del tratamiento precoz de las
mismas por cuanto su evolucidn conduce a
formas de «luxacion habitual» de la rétula
con gran probabilidad. El tratamiento serd
fundamentalmente quirtrgico y tendra
como finalidad liberar y alargar aquellos
componentes responsables de la clinica, ha-
ciéndolo a demanda y recurriendo a técnicas
suprapatelares y en un sélo procedimiento
que sea sistemdtico y progresivo en su apli-
cacion.

La técnica sigue una incisidén a nivel del
borde lateral del recto anterior, liberacién
de las inserciones cordonales anomalas o del
vasto lateral en la rétula, flexionando la ro-
dilla y recurriendo a tenotomia del vasto in-
termedio y alargamiento del recto anterior,
si es necesario para lograr una completa fle-
xidn, e incluso asociar procedimientos de
tensado medial. (Fig. 3, 4 y 5).

Fig. 3
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FiGs. 3, 4 y 5.— Luxacién habitual de la rétula. (Ver texto).
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Creemos que en este apartado se debe
incluir la técnica descrita por INSALL (1984)
de realineacién proximal, realizando una
exposicién de las inserciones distales del
vasto medial y lateral, junto con el tendon
rotuliano; procediendo a una liberacion la-
teral de la retinacula como paso previo a
llevar a cabo un «overlapping» de la inser-
cidn del vasto y aletas mediales. Para el au-
tor, el objetivo de esta técnica es corregir la
direccion de tracciéon del musculo cuddri-
ceps sobre la rétula sin alterar el angulo
cuadricipital ni la longitud del tenddn rotu-
liano (INsALL, 1984). (Fig. 6).

C) «Genu recurvatum» congénito

El denominado «genu recurvatumy» con-
génito, llamado por los anglosajones «back
knee», hace referencia a una poco frecuente,
pero tampoco rara, deformidad congénita de
la rodilla, en la cual la movilidad conserva-
da se expresa en sentido extensor, estable-
ciendo unas relaciones equivocadas (en hi-
perextension) entre los ejes fémorotibiales,
configurando un pliegue flexor en la cara
anterior, ocasionalmente, al tiempo que los
condilos femorales se hacen facilmente pal-
pables (como descarnados) en el hueco po-
pliteo. El cuadro es mas frecuente en muje-
res (NIEBAUER y KING, 1960).

La etiologia de esta afeccion se ha rela-
cionado con diversos factores admitidos
como causas primarias: a) la herencia, debi-
do a haber sido descritos casos con caracter
familiar; b) una laxitud articular generaliza-
da, dado que esta afeccion es relativamente
frecuente en el contexto clinico de un «floppy
baby», aunque parece ser un factor predis-
ponente; vy, ¢) la presencia de unos factores
mecanicos condicionados por un conflicto
de espacio intrauterino capaz de provocar
aumento de presion o malformaciones feta-
les (oligoamnios, atrapamientos del pie bajo
la mandibula o la axila, presentaciones de
nalgas...). En cualquier caso el cuadro pare-
ce establecerse con lentitud a lo largo del

desarrollo, puesto que no se encuentra ten-
sion alguna a nivel del paquete vdsculoner-
vioso (LAGUIA y cols.,*1975).

Entre los factores secundarios cabria las
deformidades dseas, las retracciones del cuds
driceps y las alteraciones ligamentosas, aun-
que todas ellas parecen mds su consecuencia
que su causa. En aquellas formas en que la
deformidad parece mds acusada se puede
apreciar el deslizamiento lateral de los is-
quiotibiales hacia la cara extensora, dando
lugar a algo parecido al «buttonhole» alrede-
dor del fémur, creando unas condiciones de
perpetuacion y progresividad que pueden
llevar a la subluxacidn articular.

Esta deformidad es posible verla en el
contexto de un cuadro de patologia domi-
nante como son afecciones neuromuscula-
res, concretamente como una secuela de las

FiG. 6.~ Esquema de la operacion de INsALL: reali-
neacién proximal.
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mielodisplasias (SHARRARD, 1971); pero en
su forma congénita o primaria se distinguen
tres grados lesionales: a) «genu recurvatum»
simple, b) «genu recurvatum» estructurado,
y ¢) subluxacion o luxacidn congénita de la
rodilla.

El grado de «genu recurvatumy» simple
suele ser bilateral, no habiendo estructura-
cion, por lo cual la movilidad de la rodilla
puede alcanzar los 90° de flexién.

En el grado de «estructuracion» la afec-
cion suele ser unilateral y asociarse a otras
deformidades en cadera y pie. Las relaciones
articulares se mantienen, aunque pueda exis-
tir cierta subluxacion. En la estructuracion
el cuddriceps representa un papel preponde-
rante, por cuanto esta fibrotico y retraido y
se tensa en cualquier intento de flexion, la
cual estd gravemente limitada -0 incluso
puede no existir.

La subluxacién y luxacion congénita de
la rodilla son formas estructuradas de «genu
recurvatum» congénito en las que se pierde
parcial o totalmente las relaciones articula-
res fémorotibiales. No es raro encontrarlas
asociadas a subluxacion o luxacion de la ca-
dera, hipoplasia del peroné, deformidades
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de los pies, etc. La deformidad clinica en
«recurvatum» es mas ostensible en las for-
mas subluxadas, mientras que en las formas
luxadas se aprecia un ensanchamiento de la
rodilla y acortamiento del miembro inferior,
al tiempo que se confirma la nueva situa-
cidn muscular de los isquiotibiales hacia la
vertiente extensora, ya comentada.

Este cuadro representa un fracaso de
mayor o menor cuantia de las estructuras
que juegan un papel importante en la esta-
bilizacién de la rodilla en el recién nacido:
los ligamentos y los musculos isquiotibiales,
va que la elongacion capsular posterior se
encuentra en cualquiera de las tres formas.

Debemos de referir un cuadro descrito
por CURTIS y FISHER (1970) como de «su-
bluxacion tibiofemoral congénita heredablen
asociada a defectos espinales, en la cual no
se encuentra limitacion de la movilidad, re-
duciéndose la subluxacion al flexionar la
rodilla.

LAURENCE (1967) clasifica el «genu re-
curvatum» congénito, al cual nos estamos
refiriendo, segun su evolucion con el trata-
miento en un primer grupo o «resolutivon,
que estaria comprendido por los casos que

FiG. 7
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responden al tratamiento incruento; y un se-
gundo grupo formado por aquellas afeccio-
nes «recalcitrantes» que no responden al
tratamiento conservador, o lo hacen lenta-
mente con deformidades incorregibles, o
que presentan algun tipo de complicacion,
siendo en estos ultimos donde debera de
sentarse indicacion quirirgica.

En el grupo «resolutivo» caben las for-
mas mas simples y alguna estructurada que
en pocos dias responde al tratamiento. Las
medidas terapéuticas comprenderan mani-
pulaciones diarias, vendajes adhesivos, féru-
las removibles y, mejor, vendajes de escayo-
la con correccion progresiva. La guia tera-
péutica vendrd indicada por la pérdida de
hiperextension y la ganancia de flexion has-
ta los 90°, recuperandose completamente
hacia las ocho semanas. En general, aque-
los casos con mayor movilidad pasiva en el
momento del nacimiento son los mds rapi-
damente sumisos a la correccidon ortopédica
(Fig. 7.8 y 9).

Las formas recalcitrantes agrupan a tres
tipos de enfermos: a) los que no mejoraron
en las ocho primeras semanas o los que no
se les instaurd tratamiento, b) los casos de
fibrosis del cuddriceps que lo convierten en
una estructura retraida, y ¢) los casos que
muestran una laxitud generalizada. En su
conjunto recogen parte de las formas estruc-
turadas y las subluxaciones y luxaciones de
la rodilla.

Las medidas terapéuticas se pueden ini-
clar con una traccion transesquelética con
contratraccion a nivel del muslo (NIEBAUER,
1960) pasando, una vez reducida la luxa-
cion a utilizar yesos progresivos.

Si a los dos meses no existe respuesta a
la terapéutica se debe de recurrir a artrogra-
fia del fondo de saco subcuadricipital que
puede existir o estar sustituido por adheren-
cias suprapatelares. La existencia del mismo
aboga por seguir un tratamiento conserva-
dor ortopédico si la brevedad del cuadriceps
no es excesiva, pensando que aquellos casos

que inicialmente poseen mayor movilidad, a
pesar de un «recurvatum» exagerado indi-
can la existencia de un sistema facilitador
del movimiento. La presencia de adheren-
cias es indicativa de liberacion quirtrgica,
por cuanto proseguir un tratamiento forzan-
do la manipulacién puede encubrir una sub-
luxacion o infringir un dafio ligamentoso o
epifisario sobreanadido.

El objetivo del tratamiento quirirgico
sera liberar las estructuras adheridas, redu-
cir las desplazadas, y alargar las acortadas,
realizando una intervencion a demanda en
cada caso. Las técnicas de alargamiento del
tendon del cuddriceps comprenderdn plas-

FiG. 8
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tias en «Z», 0 mejor, en «V»-«Y» inverti-
das, inmovilizando postoperatoriamente la
rodilla en cierto grado de flexion durante
tres a seis semanas, que no comprometa la
vascularizacién anterior de la rodilla y con-
tinuando con tratamiento ortopédico me-
diante férulas nocturnas en flexién y dectibi-
to prono.

III. Rigidez de la rodilla en flexion

La mayor parte de las situaciones a con-
siderar en el grupo de rigideces de la rodilla
en flexién presenta algin tipo de condicio-
namiento genético. Dentro de este grupo de
patologias consideraremos:

A) La contractura en flexidon de la rodi-
lla asociada a sinostosis humero-radial, de
extrema rareza.

B) El denominado «Sindrome de KUs-
KOKWIN» que es una forma de artrogriposis

multiple congénita de extrema rareza tam-

bién, por cuanto se ha descrito en esquima-
les de Alaska.

C) El sindrome de la membrana popli-
tea o «pterigion» popliteo es una variedad
de las calificadas «enfermedades tegumenta-
rias» (FERRONE, 1976), en la cual se observa
una brida cutdnea conteniendo una cuerda
fibrosa en la que el acortamiento del nervio
ciatico y de los vasos popliteos domina la
situacion. Se encuentra asociado, a veces,
con cierto retraso mental y a la presencia de
membranas intercrurales, a sindactilias del
primero y segundo dedos, etc.

El tratamiento tendrda en cuenta los ejer-
cicios con estiramientos pasivos, y las ope-
raciones liberadoras seguidas de injertos cu-
taneos y nuevos estiramientos graduales,
bajo la base de que los excesos manipulado-
res en extensidon ante rodillas en actitud de

FiGs. 7,' 8 vy 9.— «Genu recurvatum» congénito. Grupo «resolutivo». Aspecto clinico del caso. Imagen
radiogréfica antes de la correccion. Imagen radiogréfica una vez corregido e inmovilizado con escayola
en flexion de 90°.
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flexion pueden desencadenar una subluxa-
cion posterior del platillo tibial.

D) La presencia de un musculo isquioti-
bial accesorio puede provocar un flexo de
rodilla por desequilibrio muscular al existir
un «plus» flexor. Es posible encontrar un
recién nacido con el talén pegado a la nalga,
cuya deformidad mejora con yesos correcto-
res y que empeora marcadamente.cuando se
prescinde de los mismos. El abordaje qui-
rurgico pone de manifiesto una densa brida
musculotendinosa que desde el isquidn se
extiende hacia la cara lateral del peroné en
su tercio distal. Esta anomalia explicaria la
torsion tibial externa persistente en estos
€asos.

E) La luxacion congénita irreductible de
la rétula es una afeccion denominada por
STANISAVLIEVIC, ZEMENIK y MILLER (1976)
de esta manera, por cuanto expresa ef com-
portamiento de la patela caracterizado por
la imposibilidad clinica de extender la rodi-
lla desde el momento del nacimiento. Este
cuadro se produce durante el primer trimes-
tre de la vida debido a un fracaso de la rota-
cion interna del miotomo que contiene el
cuadriceps y ia rétula por causa desconocida.

GREEN y WAUGH (1968) enfatizan sobre
la importancia de un diagnostico precoz,
dado la dificultad del mismo ya que radio-
graficamente el nucleo de osificacion de la
misma no aparece hasta los dos o tres afios
(PYLE y HOERR, 1955) y clinicamente la ro-
tula no es palpable sino en extension. Es
por ello que la dificultad estriba en el reco-
nocimiento de una rétula desplazada late-

ralmente, hipoplasica y radiotranslicida en
el momento de nacer. Nos orientara el he-
cho de un neonato con rodillas en flexion
que persisten a los tres meses (cuando deben
de ceder las denominadas contracturas fisio-
logicas) y que no cede ni activa ni pasiva-
mente, habiendo descartado una posible for-
ma de artrogriposis.

Debemos de recordar que esta afeccion
se encuentra asociada, en ocasiones, al mon-
golismo en el cual la inestabilidad de la
marcha se atribuye a una laxitud generaliza-
da, dificultando el diagnédstico de forma que
podemos encontrar nifios que con dificultad
extrema para la marcha después de varios
afios padecian esta afeccidon unilateralmente
y otros con incapacidad completa las pade-
cian bilateralmente. En estos nifios se en-
contraba un ndcleo hipoplasico patelar
completamente luxado entre los 3 y 5 afios.
Es por ello que ante un nifio afecto de triso-
mia-21 y con rodilla flexa al nacer se deba
de sospechar esta enfermedad.

A la hora del tratamiento se debera reco-
rar la anatomia patoldgica de esta afeccion:
aparato extensor luxado completaménte en
la cara lateral del miembro, rotula hipopla-
sica y completamente desplazada, céndilo
lateral hipopldsico con surco superficial,
capsula anteromedial engrosada «genu val-
go» que aumenta con el ortoestatismo aso-
ciado a subluxacidn lateral de la tibia al for-
zar el valgo y cierta rotacion externa de la
tibia entre 10-40°.

STANISALIEVIC y cols. (1976) aportan
una técnica para la correcciéon de esta enfer-
medad del desarrollo: abordaje lateral, esci-
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sion de la fascia lata (para ser utilizada al
final), diseccion del vasto lateral separando-
lo del tabique y desperiostizando la cara an-
terolateral del fémur; incision y desperiosti-
zacion femoral elevando el aparato extensor
subperidsticamente; incision media del ten-
dén rotuliano para transferirlo por debajo
del lateral (tal como la técnica de GoLD-

wITH), plastia de la porcién medial de la
cdpsula suturdndola al borde medial de la
rotula y cubriéndola con el colgajo capsular
previamente liberado; y finalmente cierre

del «gap» provocado por la realineacion del

aparato extensor, mediante injertos de fascia
lata. (Fig. 10, 11,

12, 13y 14).

FIGS 10, 11,12, 13 y 14.- Esquema de la intervencion descrita por STANISALIEVIC y cols. para la correc-
cion de la luxacion congénita irreductible de la rétula. (Ver texto).

IV. Artrogriposis en la rodilla

La artrogriposis es una enfermedad ca-
racterizada por la presencia de rigideces v
deformidades articulares desde el momento
del nacimiento.

El origen de la enfermedad es desconoci-
do y su rica sinonimia expresa las diferentes
ideas que con el tiempo se han sugerido
buscando un origen comun, que en su
mayoria se ha basado en casos esporddicos
de dificil explicacion. La mayoria de las
causas se agrupan en torno a procesos in-
trauterinos, inflamatorios o intoxicaciones
acontecidos durante el embarazo, descono-
ciéndose el papel genético en el hombre.

En suma se trata de un sindrome clinico
en el que con frecuencia, deformidades arti-
culares coexisten con una variedad de ano-
malias de conocida etiologia. En la actuali-
dad se admiten dos tipos de forma clinica:
La artrogriposis neuropatica y la forma
miopatica.

La primera de ellas es conocida desde
que DRACHMAN y BANKER (1961) comuni-
can, al realizar la necropsia de una nifia
afecta de artrogriposis, un estrechamiento
medular cervical y lumbar con disminucidn
del nimero de neuronas que integran el asta
anterjor medular.

La forma miopdtica se asemejaria a una
distrofia muscular, describiéndose como un
sindrome hipotdnico e hiporrefléxico en el
que las retracciones musculares pueden o no
estar presentes, presentando una celularidad
normal a nivel del asta anterior medular.
Para DRUMMOND, SILLER y CRUESS (1974)
esta forma clinica no es una verdadera ar-
trogriposis ya que realizan 15 biopsias mus-
culares, en los dos casos estimados como
miopdticos, se observo un avmento de la
creatinfosfoquinasa. en tanto que en ¢l resto
de casos reputados como neuropaticos los
valores enzimaticos eran normales.

Centrandonos en la afeccion artrogripo-
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sica de la rodilla se nos presenta bien con
deformidad en flexion o bien con deformi-
dad en extension.

+La contractura en flexidén de la rodilla
artrogriposica (fig. 15) es la forma mas fre-
cuente de presentacion (85 por 100), a la
cual se anade la rigidez, pudiendo asociarse
a cadera fiexa o luxacidon patologica de la
misma. La importancia de esta deformidad
se debe a la necesidad de una actitud en ex-
tensién para la marcha, y por cuanto una
actitud de flexién de la rodilla mantenida,
obliga a una flexion de la cadera con abduc-
cidén y rotacion externa de la misma, la cual

FiG. 15.— Artrogriposis. Contractura en flexion de
la rodilla derecha. Caso clinico.

FiG. 16.— Artrogriposis. Contractura en extension
de la rodilla derecha. Caso clinico.

no es corregible de no solucionar esta acti-
tud de flexion de la rodilla, agravando vy
perpetuando la situacién a nivel de la cadera.

La contractura en extension (fig. 16) re-
presenta apenas el 15 por 100 de los casos
stendo formas casi resolutivas que ceden
con el tratamiento ortopédico e incluso es-
pontaneamente, a excepcion de una minima
parte que presenta un recurvatum de rodilla
similar al «genu recurvatum»» congénito es-
tructurado v que sélo serd sumiso al trata-
miento operatorio.

Antes de abordar el tratamiento de la ro-
dilla artrogripdsica haremos referencia al
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decalogo que elaborardn LLOYD-ROBERS y
LETTIN (1970) sobre la filosofia general a te-
ner en cuenta en el tratamiento de estos pa-
cientes.

1) Se debe de tranquilizar a los padres
en el sentido de que la enfermedad no es
pregresiva, sino incluso mejorable, y de que
estos nifos poseen una inteligencia media
normal o superior.

2) Que no es hereditaria.

3,4y 5) Se debera de orientar a la ma-
dre sobre la importancia de su colaboracién
en el tratamiento de la enfermedad, expli-
cando la estrategia general del mismo e ins-
tandola a su colaboracion con el fisiotera-
peuta.

6) El tratamiento quirurgico a nivel del
miembro inferior deberd de ser realizado
antes de los 18 meses de edad con el fin de
solventar los posibles errores a nivel de ca-
deras, rodillas y pies antes de que el nifio
inicie la marcha.

7) El tratamiento operatorio del miem-
bro superior deberd de posponerse con el fin
de valorar cudnto da de si el miembro, por
cuanto «estos nifios, inteligentes y decididos,
sorprenden por su destreza repetidamente,
pese a su severo -handicap—» (LLOYD-
ROBERTS).

8) Sobre la técnica quirurgica se preferi-
ran las operaciones liberadoras sobre las
partes blandas antes de terminar el creci-
miento, y las osteotomias llevarlas a cabo
cuando éste haya concluido.

9) Los autores recuerdan los deficientes
resultados obtenidos en los casos de hipoto-
nia generalizada, independientemente de
discutir su encuadramiento o no en este sin-
drome, por cuanto estos nifios, aun con
miembros inferiores bien alineados, son in-
capaces de mantener una postura erecta y
de asirse con bastones, desarrollando esco-
liosis similares a las paraliticas. Es por ello
que, en ocasiones, se deba de abandonar un
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tratamiento corrector al realizar precisiones
diagnosticas «a posteriori».

10) Finalmente recuerdan la necesidad
del uso prolongado de ortesis que en el caso
de la rodilla pueden requerir ferulacién con-
tinua durante cinco afios y nocturna durante
otros tantos.

El tratamiento de la rodilla artorgripdsi-
ca en actitud de flexidn que coincida con
una cadera flexa sera preponderante. El ob-
jetivo sera recuperar la extension de la arti-
culacion inicidandose con manipulaciones,
ortesis y yesos correctores, debiendo prolon-
gar el tratamiento ortésico, como antes indi-
cabamos debido a la tendencia a la recidiva
en flexidn.

En el caso de formas mds severas se im-
pone el tratamiento quirurgico, dependien-
do de la edad del nifio, puesto que si bien la
osteotomia supracondilea encuentra su indi-
cacion al finalizar el crecimiento estd con-
traindicada antes de la culminacion del mis-
mo, debido a la posibilidad de lesién del
paquete vasculonervioso popliteo (que pue-
de terminar en amputacion) y a la presencia
de una retraccién capsular que lleva a una
recidiva del «genu flexo» con antecurvatum
a nivel del tercio distal del muslo. SHAPIRO
y BRESNAN (1982) son partidarios de un li-

-gero acortamiento con el fin de relajar la
tension.

Los procedimientos sobre las partes
blandas tendran como objetivo la liberaciéon
de las mismas. Serdn preferibles los aborda-
jes longitudinales dobles para acceder al
hueco popliteo, disefiando «Z-plastias», di-
seccion del paquete vascular y nervioso po-
pliteo liberdndolo bien y distalmente; reali-
zando capsulotomia posterior y observando
los grados de correccién que se obtienen;
llegando a alargar o seccionar los musculos
isquiotibiales y la fascia poplitea, incluso
llegando a sacrificar el ligamento cruzado
posterior, teniendo siempre en cuenta que la
correccidn se realizard segun la limitacién
que la brevedad del paquete vascular im-
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ponga. La reconstruccion de la herida y pos-
terior inmovilizacion tendrdn esto en cuen-
ta, corrigiéndose la flexiéon mediante yesos
correctores.

En el caso de «genu recurvatum» artro-
gripésico que cede mediante manipulacién
hasta alcanzar un punto «neutro» de exten-
sion se mantendrd con ortesis de marcha y
ferulaciéon nocturna durante afios, incluso
diez.

Si se tratase de casos que remedan el
«genu recurvatum» estructurado se deberd
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de proceder a alargamientos del tenddn del
cuddriceps mediante plastias «V-Y» y cap-
sulotomias anteriores.

Finalmente debemos de recordar las ob-
servaciones de GIBSON y URS (1970) sobre
82 pacientes artrogripdsicos operados de
una serie tratada de 114 pacientes, refirien-
do cémo en muchos casos es necesario repe-
tir las operaciones liberadoras, debido a.los
cambios adaptativos que en el nifio en creci-
miento las hacen menos efectivas con el
tiempo; aspecto que debera darse a conocer
a los padres antes de iniciar el tratamiento.
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