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La extension completa de la rodilla es esencial para la marcha. Los pacientes con
paralisis cerebral infantil con frecuencia pueden tener déficit de extension de distinta
magnitud, lo que compromete la marcha e incluso la bipedestacion. El tratamiento de
la contractura en flexion de rodilla parte por tratar la espasticidad de los musculos
comprometidos y con fisioterapia. Cuando el flexo es estructurado, el tratamiento es
quirargico mediante distintas técnicas, dependiendo de la magnitud de la contracturay
de la edad del paciente. Las técnicas sobre partes blandas incluyen alargamientos
funcionales de isquiotibiales y transferencias musculares. Cuando la contractura es
capsular, es preferible realizar cirugia ésea, la cual extiende el fémur proximal, ya sea en
forma progresiva, mediante fisiodesis anterior en pacientes pediatricos, o en forma
aguda, mediante osteotomia extensora del fémur distal. Con frecuencia existe una
patela alta, la cual hay que corregir en el mismo acto quirtrgico para mantener la
eficiencia del aparato extensor.

Full knee extension is essential for gait. Patients with cerebral palsy frequently have
extension deficits of different magnitudes, which compromise walking and even
standing up. The treatment of knee flexion contracture begins by addressing the
spasticity of the involved muscles and includes physical therapy. For structured
extension deficits, the treatment is surgical, using different techniques depending
on the magnitude of the contracture and the patient’s age. Soft tissue techniques
include functional hamstring lengthening and muscle transfers. For capsular
contracture, bone surgery is preferable and extends the proximal femur either
progressively, through anterior physiodesis in pediatric patients, or acutely, by
extensor distal femoral osteotomy. A high patella is common and requires
correction during the same surgical procedure to maintain the efficiency of the
extensor apparatus.
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Introduccion

La extensiéon de la rodilla durante la marcha es muy
importante, tanto en la fase de contacto inicial como en el
apoyo medio monopodal, momento en que se logra una
extension pasiva, producto del segundo rocker del tobillo, y
se bloquea en extensién, lo cual conserva la energia y
mantiene la estabilidad de la extremidad para soportar
todo el peso corporal.L2 Es muy importante que la fuerza
de reaccién de suelo en esta etapa pase por delante de la
rodilla para asi lograr este efecto extensor pasivo, asi como la
adecuada accién del séleo para bloquear la traslacion
anterior de la tibia y permitir la extension de la rodilla. Si
el vector de fuerza de reaccién de suelo pasa por atras de la
rodilla, esta tiende a flectarse aiin mas en carga monopodal,
generando una mayor flexion y, como consecuencia, una
cocontracciéon del aparato extensor permanente, lo que
provoca estrés sobre la patela y elongacién del tendén
patelar, con patela alta secundaria e insuficiencia del
aparato extensor (~Figura 1)."2

El flexo de rodilla en paralisis cerebral puede originarse
primariamente por la espasticidad muscular, especialmente
el grupo de los isquiotibiales. Secundariamente, los misculos
se acortany se producen retracciones capsulares que llevan a
un flexo estructurado de la rodilla. De forma terciaria, puede
haber flexo de rodilla como compensacion a otras
deformidades de las extremidades inferiores, como pie
equino, discrepancia de longitud de extremidades o flexo
de caderas, lo que es frecuente en estos pacientes.3‘8

Fig. 1 Radiografia lateral de rodilla de un paciente con patela alta.
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En la evaluacion clinica, es muy importante constatar el
grado de espasticidad del paciente segin la escala de
Ashworth. El angulo popliteo nos va a determinar el largo
clinico de los isquiotibiales, siendo este normalmente menor
a 40°; es importante también medirlo con la pelvis nivelada
flectando la cadera contralateral, para evitar el efecto de la
inclinacién anterior pelviana sobre los isquiotibiales (dngulo
popliteo bilateral) (~Figura 2). El déficit de extension de
rodilla se determina en dectbito supino, siendo normal una
extension de 0° a 5° de hiperextensién. Es muy importante
también determinar la suficiencia del aparato extensor,
mediante el extensor lag, o la diferencia en grados entre las
extensiones activa y pasiva del paciente (~Figura 3). No se
debe olvidarse de chequear la influencia de otras
articulaciones sobre la rodilla, especialmente si hay flexo
de cadera estructurado o equino del tobillo.’

Si disponemos de andlisis de la marcha, podemos ver en
el perfil cinematico una rodilla en flexién permanente, asi
como el largo de isquiotibiales, para definir si es necesario
alargarlos; y la cinematica de las articulaciones
adyacentes, sobre todo en pelvis y posicion de tobillo
(~Figura 4).%10

En cuanto a clasificacién, nos referiremos al flexo de
rodilla en diplejia, que es el que provoca mas problemas, y
a la clasificacién de la evolucién de la marcha dipléjica de
Roda (=Figura 5). Un jump knee en que se producen
momentos de extension completa y flexion es resultado de
la espasticidad, que hay que tratar. Sin embargo, en etapas
mas avanzadas, hay un flexo mas estructurado que hay que
tratar en forma dirigida.?

Tratamiento

Cuando el flexo es por alteraciones primarias, hay que tratar
la espasticidad ya sea de forma farmacolégica, con toxina
botulinica en los isquiotibiales, o con rizotomia dorsal
selectiva. La fisioterapia y el tratamiento ortésico
contribuyen a alinear la extremidad y mantener la rodilla
extendida. Las alteraciones secundarias, que son los
acortamientos  musculares 'y las  deformidades
estructuradas, se tratan con distintas técnicas quirdrgicas:
alargamiento o transferencia de isquiotibiales, osteotomia
extensora de fémur distal y fisiodesis anterior de fémur
distal. Las alteraciones terciarias se solucionan corrigiendo
la alteracion de la articulacién adyacente, como manejo del
equino, del flexo de cadera y de la dismetria de
extremidades."

En cuanto al tratamiento quirGrgico, dirigido
especialmente a la alteracion secundaria (retracciones
musculares y capsulares), hay que considerar siempre
primero tratar la espasticidad, correccién de segmentos
adyacentes y deformidades esqueléticas asociadas, lo que
muchas veces va en contexto de una cirugia multinivel. No se
debe sobrecorregir, ya que las sobrecorrecciones, en rodilla
principalmente, son muy dificiles de recuperar; por lo tanto,
se aplica el concepto de “dosis quirdrgica”, y hay que
considerar la madurez esquelética y el grado de
funcionalidad del paciente.
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Fig.2 Evaluacion delarelacion entre los isquiotibialesy lainclinacion pélvica. Se basa en la diferencia entre el angulo popliteo unilateral (APU) y
el angulo popliteo bilateral (APB). (A) Angulo popliteo unilateral: cadera examinada flectada a 90° y la contralateral extendida. Se registran
los grados faltantes para la extension completa de la rodilla examinada. Este angulo representa el acortamiento funcional de los
isquiotibiales, afectados por lainclinacién pelviana anterior. (B) Angulo popliteo bilateral: la cadera contralateral se flexiona hasta que las espinas
iliacas anterosuperior y posterosuperior queden alineadas verticalmente (se corrige anteversion pelviana y lordosis lumbar). Se registran

los grados faltantes para la extension completa de la rodilla examinada. Este angulo representa el acortamiento REAL de los isquiotibiales.

Knee Extensor Lag

Fig. 3 Extensor lag: evalia la insuficiencia del aparato extensor de la
rodilla. En decubito supino con el pie contralateral apoyado en la
camilla, se solicita al paciente extender al maximo la rodilla
examinada y se registran los grados de déficit de extensidn. Luego, el
examinador extiende pasivamente la rodilla y se registran los
grados de déficit de extension pasiva. La diferencia de grados entre la
extension activa y pasiva es el extensor lag.

Cirugia en Isquiotibiales

En general, la cirugia aislada de los isquiotibiales esta
indicada en un flexo estructurado leve a moderado de 5° a
20°, con un angulo popliteo mayor a 60°, lo que quiere decir
que hay un acortamiento real de los isquiotibiales, que puede
ser demostrado por el laboratorio de marcha. Un concepto
importante es que, si hay una inclinacién pelviana anterior,
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Fig. 4 Estudio de laboratorio de marcha y movimiento en que se
registra la cinematica de la rodilla durante el ciclo de marcha en un
paciente con flexo estructurado de rodilla bilateral. La linea gris
corresponde al movimiento angular normal de una rodilla.

no se recomienda alargar los isquiotibiales, ya que eso
genera una mayor inclinacién anterior (debido a que los
isquiotibiales son fundamentalmente extensores de la
cadera y retroversores de la pelvis) (~Figura 6). Si hay una
sobrecorreccién, se puede generar un recurvatum de rodilla,
que es muy dificil de tratar.

Cuando alargamos los isquiotibiales, en general se prefiere
alargar los mediales a través de fasciotomias musculares para
preservar la fuerza muscular. Nunca se debe hacer tenotomias
a este nivel; esto esta indicado en flexos leves de 5° a 10°, en
pacientes muy funcionales con grados entre 1y 3 en el sistema
de clasificacion de la funcién motora gruesa (gross motor
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True Equinus Jump Knee

a>90° a>90°
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Apparent Equinus Crouch Gait

a=90° a<90°

Fig. 5 Representacion esquemadtica de la evolucion de la marcha en el plano sagital en pacientes dipléjicos segtin Roda.

Pre Operatorio

Post Operatorio

Fig. 6 Representacion del incremento de la inclinacién pelviana
anterior al alargar los isquiotibiales (en verde).

function classification system, (GMFSC, en inglés). Se debe
evitar sobrealargar para evitar una inclinacién pelviana
anterior o recurvatum de rodilla. Hoy ya no se hace
alargamiento de regi6n lateral de rodilla en pacientes
funcionales por el riesgo de sobrecorreccién.' 13
Transferencia del semitendinoso al aductor magno es una
técnica usada para transformar este musculo, que es
biarticular, en monoarticular, con la cual se le resta su
funcion flexora de la rodilla, manteniendo su funcién
extensora de la cadera y pelvis (=~Figura 7). Sin embargo,
su rol en prevenir la inclinacién pelviana anterior no esta
muy claro. Esta indicada en flexos entre 10° y 20°, en
pacientes con un poco mas de compromiso funcional

(GMEFCS 3 a 4), o pacientes mas funcionales, quienes tienen
un flexo mas severo precoz. Este procedimiento puede ir
agregado a otros, como la fisiodesis anterior de rodilla en
pacientes pequefios o preptberes.!!

Osteotomia Extensora del Fémur Distal

La osteotomia extensora del fémur distal es el gold estandar
para el tratamiento definitivo del flexo estructurado de la
rodilla en pacientes con flexo entre 10° y 40°, cercanos a la
madurez esquelética (con menos de 2 afios de crecimiento
remanente) (~Figura 8). Alargar los isquiotibiales después de
la osteotomia generalmente no es necesario, ya que, al
realizar la osteotomia extensora, los isquiotibiales se
tensan, preservando su funcién extensora de cadera, por lo
que al alargarlos puede producir una sobrecorreccién o
inclinacién pelviana anterior.'*1>

Es muy importante considerar el descenso patelar, que va
casi siempre acompafiando a la osteotomia extensora, por la
insuficiencia del aparato extensor y la patela alta que
presentan los pacientes.'>~'8

En pacientes con flexos mas severos (> 40°), ademas de la
osteotomia extensora, se pueden realizar acortamientos del
fémur para poder generar una bipedestacién o una marcha
precaria, con alargamientos de isquiotibiales optativos
complementarios y descenso patelar de regla.3'19

Fisiodesis Anterior de Fémur Distal

La fisiodesis anterior de fémur distal es un procedimiento
que se ha hecho muy popular en pacientes con esqueleto
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Fig. 7 Transferencia del semitendinoso al tenddn del aductor magno. (A) Liberacién distal del semitendinoso. (B) Sutura del semitendinoso al
tendén del aductor magno pasando a través de él. (C) Esquema en el plano sagital de la transferencia. El semitendinoso pasa de ser un flexor de

rodilla a extensor puro de la cadera.

A

Fig. 8 Osteotomia extensora de fémur distal con placa-hoja de dngulo fijo. (A) Radiografia anteroposterior intraoperatoria. (B) Radiografia
lateral intraoperatoria en que se aprecia la extension del fémur distal més el descenso patelar respectivo.

inmaduro, obviamente (> 2 afios de crecimiento remanente),
con el cual se genera una extensioén progresiva de la rodilla a
nivel de la fisis distal del fémur. Esta indicada en flexo entre
10°y 30°, al cual se le puede agregar un alargamiento de los
isquiotibiales o transferencia en forma complementaria.
Entre las distintas técnicas, los tornillos han demostrado
ventajas sobre las técnicas de placa en ocho o de banda de
tensiéon anterior, ya que presentan mucho menos
complicaciones localmente, con menos dolor y rigidez
posoperatoria, lo cual permite una movilizacién precoz con
tasas similares de correccién, por lo que es la técnica

recomendada actualmente para flexo de rodilla en
pacientes con esqueleto inmaduro (~Figura 9).20-23

Consideraciones Finales

El flexo de rodilla es una alteracion frecuente en pacientes
con paralisis cerebral infantil. Hay que considerar siempre
tratar la espasticidad primero, y hay que tener en cuenta
también la correccion de segmentos adyacentes
comprometidos (cadera, pie y tobillo). Se debe considerar
alargamiento de los isquiotibiales (con o sin transferencia) en
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Fig. 9 Hemiepifisiodesis anterior de fémur distal con dos tornillos canulados percutdneos. (A) Radiografia anteroposterior intraoperatoria.
(B) Radiografia lateral intraoperatoria.

pacientes con flexo leve a moderado, sin inclinacién pelviana
anterior.

La osteotomia extensora de fémur distal es el gold

estandar para corregir el flexo de manera definitiva en
pacientes cercanos a madurez esquelética, agregando casi
siempre descenso patelar. La fisiodesis anterior de fémur
distal esta indicada en pacientes prepiberes con flexo leve a
moderado, casi siempre acompafiada de procedimiento de
partes blandas. Se debe evitar sobrecorregir, y hay que
considerar la capacidad funcional previa de cada paciente.
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