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Deflexion de larodillaen
la artrogriposis multiple congénita
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RESUMEN. Existen diver sos métodos para deflexio-
nar larodilla en los pacientes con artrogriposis. Presen-
tamos una serie de 11 pacientes, cuyas edades fluctuar on
entre 2 a 15 afios, con artrogriposistipoll olll; aseisse
les efectud sblo diafisectomia distal del fémur paracorre-
gir larodilla flexionada, pero encontramos recidiva del
problema durante el seguimiento postoperatorio; por lo
gue después a estos mismos pacientes, y a cinco mas, les
realizamos diafisectomia distal del fémur, con tenotomia
distal delosisquiocruralesy capsulotomia posterior; en-
contrando que con este método no tuvimosrecidivas.

Palabras clave: artrogriposis, rodilla, anormalida-
des, cirugia.

La artrogriposis mdltiple congénita es un padecimiento
caracterizado por severas contracturas no progresivas de
varias articulaciones, con presencia de fibrosis muscular,
engrosamiento y acortamiento de los tejidos capsulares, 1o
gue da unaposicion tipica de las extremidades y dismorfias
menores, de etiologia desconocida.®

La entidad representa un grave problema, pues si bien
su frecuencia corresponde a un caso de cada 3,000 nacidos
vivos,! su tratamiento da lugar a la necesidad de realizar
procedimientos no ortodoxos,’® con relacion a la deformi-
dad a tratar, ya que la amiodisplasia provocara la falta de
movimiento,® por lo que el tratamiento consiste basicamen-
te en alinear la articulacion afectada, paralograr en un mo-
mento dado el apoyo y con ello la marcha, cuando afecta
miembros pélvicos, tomando siempre en cuenta que exista
aceptable funcién de los miembros torécicos, para que en
caso dado, pueda ayudarse de muletas.® Hay un fracaso de
los tratamientos convencionales para la contractura en
flexién de larodilla en estos pacientes.?® La motivacion de
este trabajo surge al valorar que en el Servicio de Ortope-
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SUMMARY. There are diverse methods for deflect-
ing the kneein patientswith arthrogryposis. Wereport
aseriesof 11 patients whose ages fluctuated among 2 to
15 years, with typell or Il arthrogryposis; distal dia-
physectomy of the femur was performed in 6 to correct
the flexed knee, but we found relapse of the problem
during the follow up; afterwards we performed distal
diaphysectomy of the femur in the same patients, plus
five mor e cases, with distal tenotomy of hamstrings and
posterior capsulotomy. No relapse was found with this
method.

Key words: arthrogryposis, knee, abnor malities, sur-
gery.

dia Pediatrica del Hospital de Ortopedia “Victorio de la
Fuente Narvéez”, en los Ultimos 15 afios se ha utilizado la
diafisectomia distal del fémur para lograr dicha deflexion,
por lo que la justificacién es poder valorar la efectividad
del procedimiento, sus complicaciones, asi como la recidi-
va del proceso, que permitan evaluar el continuar utilizan-
dose en estos casos.

Nuestro objetivo general es analizar a la diafisectomia
distal del fémur parala deflexién de larodillaen la artro-
griposis multiple congénita y nuestros objetivos interme-
dios son: 1) mostrar la técnica quirdrgica de la diafisecto-
mia distal de fémur, 2) sefialar sus indicaciones en el pa-
ciente artrogrip6tico, de acuerdo a una clasificacién
clinico/radiograficay por ultimo, 3) determinar su eficacia
y pronéstico a mediano plazo.

Planteamiento del problema. ¢En la contractura en
flexion delarodillapor artrogriposis se obtienen resultados
mas significativos con la diafisectomia distal del fémur, o
cuando se agrega ademas tenotomia de los musculos is-
quiocruralesy de la cipsula posterior? ¢Latenotomiadistal
de musculos isquiocrurales y capsulotomia posterior, pro-
voca desequilibrio muscular a favor de los extensores, 1o
gue da recurvatum?

Suponemos que en la contractura en flexion delarodilla
en laartrogriposis, se obtiene la completa deflexion cuando
se utilizaladiafisectomiadistal de fémur o cuando se agre-
ga ademés la tenotomia distal de isgquiocrurales con capsu-
lotomia posterior.

Latenotomia distal de isquiocrurales con capsulotomia
posterior provoca secundariamente recurvatum de larodilla.
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Cuadro 1. Clasificaciéon de la artrogriposis.

Cuadro 2. Resultado quirurgico de las rodillas operadas.

Tipo I: afeccién distal a miembros pélvicos (pie equinovaro),
Tipo Il: maés contractura en flexion o extension de rodillas,
Tipo Ill:  més afeccion a caderas:
a) con deformidad en flexién o extensién y aduccién, que lle-
vaalaluxacién,
b) Anquilosis total,
TipoIV:  Afeccion a miembros torécicos severa,
Tipo V: Afeccion generalizada a todas las articul aciones, con

alteracion en el coeficiente intelectual.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo, observacional, transversal y
comparativo de 11 pacientes con diagnéstico de artrogriposis
multiple congénita, con contractura en flexion de larodilla,
tratados en & Servicio de Ortopedia Pediétricadel Hospital de
Ortopedia“Victorio dela Fuente Narvaez” mediante diafisec-
tomiadistal de fémur y aotro grupo a que se le agregd teno-
tomiadistal de isquiocruralesy capsulotomia posterior de ro-
dillaa azar, del periodo comprendido de octubre de 1981 a
diciembre de 1990, con los siguientes criterios de inclusion:
Con edades de 2 a 15 afios con artrogriposis tipo 11 y 111, sin
padecimiento infeccioso o tumoral agregado, con proceso hi-
lateral y con un seguimiento postoperatorio minimo de 5 afios.
De exclusion: alos que se agrego otro tratamiento, que sufrie-
ron traumatismo o padecimiento postrante en el postoperato-
rio o que abandonaron tratamiento.

Lasvariables aevaluar fueron: Edad, sexo, clasificacion
de la artrogriposis (Cuadro 1) tratamientos previos: con-
servador, quirdrgico, tiempo de postoperatorio.

A todos los pacientes se les efecttio diafisectomia distal
de fémur, resecando a nivel metafisario un promedio de 3
centimetrosy deflexionando larodilla en la maxima exten-
sién, fijandose los fragmentos con dos clavos de Steinmann
en X. Se colocd molde de yeso por 6 semanas.

Cuando se realiz6 tenotomia de isquiocrurales y capsu-
lotomia posterior, prolongé laincision laterodistal de fé-
mur, en sentido dorsomedial.

Para evaluar los resultados, se toman en cuenta parame-
tros clinicosy radiogréficos, con |os siguientes parametros:

Bueno: alineacion de rodillas sin asimetria de miembros
pélvicos, Arco de movilidad de larodillade 0 a45° y mar-
cha independiente.

Regular: alineacion de rodillas. Con asimetria de miem-
bros pélvicos menor de dos centimetros, Arco de movili-
dad de 0 a20° y marcha posible con aparatos y muletas.

Malo: rodilla con flexo residual de 10° con asimetria de
miembros pélvicos mayor de 2 cm rodilla anquilosada,
marchaimposible.

Resultados
Sexo: fueron 10 pacientes masculinos y uno femenino.

La edad fue méxima de 7 aflos y minima de 3, con pro-
medio de 4 afios.
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Diafisectomia distal de

Diafisectomia fémur mas tenotomia

Resultado distal fémur distal deisquiocrurales
Bueno 0 0
Regular 6 10
Malo 6 0

La clasificacion encontrada fue tipo 11 en 2 pacientes y
tipo 111 en 9 pacientes.

L os tratamientos previos fueron: Moldes de yeso en 11
pacientes, cirugiade Yount en 11 pacientes, osteotomia de
recurvatum en 4 pacientes.

Tiempo de postoperatorio: Méaximo de 15 afios. Minimo
de 7 afios. Promedio: 9 afios

El resultado quirargico de las rodillas operadas se mues-
traen el cuadro 2.

La contracturaen flexion de larodillaen el artrogripdti-
CO representa un grave problema, pues a pesar de que se
inicia su tratamiento desde temprana edad, |os tratamientos
convencionales de tipo conservador o quirdrgico fraca-
san,1245912 por |o que llegan estos nifios a la edad preesco-
lar sin haber deambulado. La diafisectomia distal de fémur
permite la completa deflexion de larodilla, a dar recurva-
tum y cortar el brazo de palanca de los misculos y aponeu-
rosis contracturadas, pero con el crecimiento debe esperar-
se larecidiva como sucedi6 en 6 rodillas, que presentaron
contractura residual y que reguirieron en un segundo tiem-
po la tenotomia correspondiente de estos elementos.

Cuando se agreg6 a la diafisectomia, la tenotomia de
isquiocrurales y la capsulotomia posterior de rodilla,® no
se presento recidiva del proceso. Como principal compli-
cacion es que todos quedaron con asimetria de miembros
pélvicos menor de 2 centimetros, posiblemente por lare-
modelacién del callo de la osteotomia; en ningln caso se
presento recurvatum de larodilla, y el rango de movilidad
fue minimo, por la génesis del padecimiento, por lo que
los resultados fueron etiquetados como regulares, pero
permiten al paciente su deambulacién con ayuda de apa-
ratos ortopédicos y muletas. Deben esperarse en estos ca-
sos alteraciones de tipo degenerativo a nivel de las super-
ficiesarticulares.

Lacirugiaestaindicadaen lostipos|l y Il1. En casos de
pterigion cutaneo debe realizarse previa valoracion del pa-
quete vascular’ y apoyo con el Servicio de Cirugia Recons-
tructiva. Esta contraindicada cuando exista severa altera-
cion de miembros toracicos, que impida el uso de muletas
0 en el déficit del coeficiente intelectual.

Conclusiones
Ladiafisectomiadistal de fémur permite lacompletade-

flexion de larodilla, pero hay recidiva de la contractura
con el crecimiento corporal.

414



Deflexion de la rodilla en la artrogriposis multiple congénita

Cuando se agrega la tenotomia de los isquiotibiales y
capsulotomia posterior, se obtiene laalineacion, sin recidi-
va posterior, y no provoca inestabilidad articular.

La principal complicacion es la asimetria de miembros
pélvicos.

Debe esperarse a mediano plazo cambios degenerativos
de las superficies articul ares.
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