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Resumen
La luxación congénita de rodilla es una pa-

tología poco frecuente en la población general, 
suponiendo un reto para el cirujano ortopédico. 
Se diagnostica al nacimiento tras las primeras 
exploraciones, en las que se detecta una hipe-
rextensión de la rodilla. Se clasifica según la 
severidad de la deformidad en recurvatum, su-
bluxación y luxación. Actualmente no hay al-
goritmos de manejo consensuados ni evidencias 
claras acerca del manejo de estos pacientes. El 
tratamiento de elección inicialmente es conser-
vador mediante manipulación y yesos. La ciru-
gía se indica cuando el tratamiento conservador 
fracasa, el diagnóstico se alcanza de forma tardía 
o la deformidad inicial es severa. Las técnicas 
más frecuentemente empleadas pretenden actuar 
sobre el tendón del cuádriceps para alargar el 
aparato extensor y permitir la reducción articular 
y recuperar la flexión. En cualquier caso, se aso-
cian a mejor pronóstico los casos no asociados a 

Abstract
Congenital dislocation of the knee is an un-

common pathology in general population and 
therefore it presents a challenge for the orthope-
dic surgeon. It is diagnosed at birth, when knee 
hyperextension is detected during the first physi-
cal examinations. It is classified according to se-
verity into recurvatum, subluxation and luxation. 
Currently there is no management algorithm or 
clear scientific evidence related to the treatment of 
these patients. Initially, a conservative treatment 
consisting of manipulation and casting is genera-
lly chosen. Surgery is indicated in case of failure 
of conservative treatment, delayed diagnosis or 
severe initial deformity. The most commonly used 
techniques aim at acting on the quadriceps tendon 
in order to lengthen it and allow joint reduction 
and improved knee flexion. In any case, both non 
syndromic and early treated cases are associated 
with a better prognosis.
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síndromes y aquellos que reciban un tratamiento 
precoz.

Palabras clave: Luxación de rodilla; Defor-
midades congénitas del miembro inferior; Ar-
trogriposis; Tenotomía.

Keywords: Knee dislocation, Lower Extre-
mity Deformities, Congenital; Arthrogryposis; 
Tenotomy.

INTRODUCCIÓN
La luxación congénita de rodilla es una enti-

dad clínica poco frecuente1, 2, con una incidencia 
de 1/100000 nacidos vivos3, 4, 5, que está presente 
en el nacimiento. Se estima que por cada luxación 
congénita de rodilla hay 100 displasias del desa-
rrollo de la cadera (DDC)6, 7. Es más frecuente en 
el sexo femenino8, 9.

Comprende un espectro clínico con funda-
mentalmente tres grados según la severidad del 
cuadro y relación entre las superficies articulares: 
simple hiperextensión de rodilla o genu recurva-
tum, subluxación y luxación completa que puede 
llegar a ser irreductible1, 10, 11, 12. En ella, la tibia se 
desplaza en sentido anteroexterno con respecto al 
fémur3, 13 pudiendo haber también cierto grado de 
subluxación lateral o rotatoria14.

PATOLOGÍA Y FACTORES 
ETIOLÓGICOS

Se han encontrado diferentes alteraciones en 
los tejidos circundantes a la rodilla que dificul-
tarían o impedirían la flexión articular15. La alte-
ración más encontrada es la contractura, acorta-
miento y fibrosis del cuádriceps5, 6, 10, con mayor 
afectación del vasto intermedio16 y lateral2, que se 
adhiere al fémur distal1 impidiendo la flexión de 
la rodilla. Otras alteraciones serían una contractu-
ra de la porción anterior cápsula, una hipoplasia 
de la bursa suprapatelar e incluso adherencias in-
traarticulares16. La rótula puede estar hipoplásica15 
y desplazada hacia externo por efecto de una ban-
da iliotibial hipertrofiada1.

Instaurada la deformidad en hiperextensión, 
los ligamentos laterales y la musculatura isquioti-
bial se desplazan colocándose anteriores al eje de 
la extremidad, contribuyendo a la deformidad10.

Se ha encontrado también relación entre la 
luxación congénita de rodilla y una elongación, 
hipoplasia o agenesia de ligamentos cruzados8, 9, 

17, habiéndose establecido como una de las cau-
sas de la luxación, aunque esto también se ha aso-
ciado con un efecto del retraso en el tratamiento, 
con una elongación del ligamento cruzado anterior 
(LCA) provocada por la luxación mantenida4, que 
ocasionaría además la presencia de un ligamento 
cruzado posterior (LCP) acortado y rígido18. La 
ausencia de ligamentos cruzados es más frecuente 
en casos bilaterales13.

Se ha postulado que cuanto antes, durante el 
periodo gestacional, se produzca la luxación, más 
alteraciones morfológicas habrá16.

El origen de esta entidad es multifactorial8, 
con espacio incluso para algún factor genético o 
familiar asociado1, 9, 17, aunque la etiopatogenia se 
puede dividir en dos grupos: causas extrínsecas e 
intrínsecas.

Entre las causas extrínsecas encontramos la 
mala posición fetal durante el tercer trimestre7, 13, 
una presión intrauterina anormal, oligohidram-
nios16 o presentación de nalgas17. La incidencia 
de presentación de nalgas en la población general 
es de un 3-4%, siendo 10 veces más frecuente en 
niños con luxación congénita de rodilla9. En defi-
nitiva, un conflicto de espacio intrauterino daría 
lugar a un síndrome de empaquetamiento que pu-
diera provocar luxación de rodilla o de rodilla y 
deformidades como el pie zambo17. Se ha encon-
trado asociación a otras deformidades en hasta el 
80% de los casos3, 8, 15, 18, 22, sobre todo en casos 
bilaterales19, siendo más frecuente la asociación a 
DDC7, 12, 17, 18, presente en el 30-70% de los niños 
con luxación congénita de rodilla17, 19. La segun-
da deformidad en frecuencia es el pie zambo, que 
puede aparecer hasta en el 65% de los casos. Otras 
menos frecuentes son la luxación congénita de 
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codo9, el astrágalo vertical1, el metatarso aducto, 
el pie calcáneo-valgo4 o la escoliosis2.

Entre las causas intrínsecas, se ha encontrado 
una fuerte asociación de la luxación congénita de 
rodilla con síndromes como la artrogriposis3, 6, 14, 
mielomeningocele15, acondroplasia16, síndrome 
de Larsen, Down, Turner o Ehler-Danlos, entre 
otros2, 7, 9, 13. Éstos provocarían alteraciones a nivel 
muscular, con contractura cuadricipital, trastorno 
neuromuscular con predominio de musculatura 
extensora y alteraciones más severas por deformi-
dades también en articulación y hueso5. En las se-
ries publicadas de niños con luxación congénita de 
rodilla se encuentra asociación a síndrome entre el 
30 y el 88% de los casos3, 11, 20, siendo la artrogri-
posis y el síndrome de Larsen los más frecuentes. 
En la primera, se encuentra rigidez de estructuras 
periarticulares que promueven más rigidez que 
inestabilidad21. En la segunda, cuya alteración más 
frecuente es la luxación congénita de rodilla, se 
encuentran asociadas múltiples dislocaciones en 
otras localizaciones. De cualquier forma, los casos 
asociados a síndrome suelen tener una deformidad 
más severa con mayor resistencia al tratamiento 
conservador, requiriendo con frecuencia manejo 
quirúrgico, y con un pronóstico más discreto en 
cuanto a movilidad, estabilidad e independencia 
para la deambulación, teniendo en cuenta además 
la mayor incidencia también en estos pacientes de 
otras alteraciones concomitantes como la DDC 
o el pie zambo21. En otros casos, se ha postula-
do también una alteración primaria ligamentosa 
que provoca una laxitud articular generalizada del 
niño, incluso tras el tratamiento11.

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico clínico se establece justo al na-

cimiento, con las primeras exploraciones1, 9. El pri-
mer hallazgo es una rodilla en recurvatum o hipe-
rextensión (fig. 1). La flexión podrá estar limitada 
en diverso grado, o ser imposible. Es importante 
valorar la reducción de la deformidad y los gra-
dos de flexión que se pueden alcanzar3, 6. Cuanto 
menos flexione, generalmente por retracción del 
cuádriceps10, peor pronóstico final tendrá22. Las 
rodillas irreductibles están más en relación a los 
casos sindrómicos13, 14. Aproximadamente la mitad 
de los casos tendrá cierto grado de flexión de rodi-

lla, teniendo mayor probabilidad de resolverse con 
tratamiento conservador10.

Si la causa es postural, probablemente nos en-
contremos una hiperextensión o subluxación, que 
tendrá buen resultado con tratamiento conserva-
dor16, 17. Si la causa es sindrómica, estaremos más 
probablemente ante una luxación23.

Podemos encontrar pliegues cutáneos en cara 
anterior de la rodilla1. Mehrafshan3 observó que 
había más pliegues en las rodillas hiperextendidas 
sin incongruencia articular que en las luxaciones 
completas, en relación al mayor tiempo de evolu-
ción intrauterina de las últimas.

Otros hallazgos son una hipoplasia de rótula8, 
que puede encontrarse subluxada10, inestabilidad 
articular si hipoplasia o elongación de ligamentos 
cruzados4, 7, 11, contractura de la cintilla iliotibial o 
unos cóndilos femorales prominentes en el hueco 
poplíteo17. Hay que tener la precaución de realizar 
un examen físico amplio para descartar otras mal-
formaciones asociadas (DDC, pie zambo)12.

El estudio con radiografías simples nos pue-
de ayudar a la hora de confirmar el diagnóstico, 
confirmar la reducción articular y monitorizar el 
seguimiento23. Con la ecografía podemos realizar 
el diagnóstico prenatal19, detectar lesiones asocia-
das6 o comprobar la regeneración tendinosa tras la 
cirugía14.

Figura 1. Imagen clínica luxación congénita de rodilla 
tipo III
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CLASIFICACIÓN
Hay multitud de clasificaciones basadas en 

parámetros radiológicos y clínicos en relación a 
grado de luxación e inestabilidad articular. La ma-
yoría no están validadas ni su uso está extendido, 
siendo descritas y definidas por Laurence y Fi-
sher4, 8, 17, Leveuf7, 13, Ferris8, 9, 24, Tarek6 o Finder25, 
las cuales guardan ciertas similitudes entre sí. No 
hay consenso sobre cuál guía mejor el tratamiento.

A modo de resumen, podemos diferenciar tres 
grados de severidad en el espectro clínico de la 
luxación congénita de rodilla (fig. 2):
I.	 Hiperextensión de rodilla: sin desplazamiento 

ni incongruencia de las superficies articulares. 
Recurvatum de hasta 15º24. La flexión pasiva 
suele estar limitada, aunque permite llegar a 
90º6. Es la más frecuente (50% de los casos). 
Las radiografías suelen ser normales9, aunque 
se puede apreciar el recurvatum. Suele tener 
buen pronóstico con tratamiento conservador9.

II.	 Subluxación articular: con epífisis proximal 
de la tibia deslizada sobre cara anterior de fé-
mur, apreciable en las radiografías9, con hipe-
rextensión que puede superar los 45º. Permite 
una flexión de hasta 30-45º 6, 10.

III.	 Luxación articular: luxación anterior de la ti-
bia con respecto al fémur, con inestabilidad y 
movilidad variable, hiperextensión que puede 
superar los 90º 25 y flexión inferior a 30º 6. Se 
corresponde al 20% de los casos. En este mar-
co, Mehrafshan3 distinguió entre aquellas re-
ducibles estables o inestables e irreductibles.

TRATAMIENTO CONSERVADOR
Los resultados tras el tratamiento de la luxa-

ción congénita de rodilla, si se ha realizado un 
diagnóstico precoz17, 20, son buenos en cuanto a es-
tabilidad y funcionalidad, incluso en casos sindró-
micos13. El objetivo global del tratamiento sería 
lograr la reducción alcanzando una congruencia 
articular estable que además permita una flexión 
de al menos 90º 15 y una deambulación indepen-
diente12, 17 junto a una adecuada fuerza muscular8. 
Este resultado es menos probable en casos sindró-
micos20.

El tratamiento conservador es el manejo de 
elección de estos pacientes2, 8, 9, 22, 23, siempre que 
el diagnóstico y el inicio de dicho tratamiento se 
realicen precozmente y se alcance la reducción ar-
ticular13 y ciertos grados de flexión que podrán in-
crementarse durante el tratamiento6, 9. Aunque no 
hay consenso claro en ello, en la mayoría de traba-
jos se considera tratamiento precoz si se inicia an-
tes del tercer/cuarto mes de vida2, 15, 25, siendo más 
susceptible de manejo quirúrgico si el diagnóstico 
se realiza a mayor edad.

El resultado será más satisfactorio y por tanto 
el tratamiento conservador más indicado en aque-
llos casos no asociados a síndromes10 y en los tipos 
I y II1, 4, 15. Se ha propuesto incluso, en casos no 
asociados a síndromes ni otras deformidades, espe-
rar un mes sin tratamiento esperando la reducción 
espontánea6, 16. En luxaciones de causa intrínseca, 
se podrá iniciar un tratamiento conservador que 
se suspenderá, indicando cirugía, tras un periodo 
corto de 1-2 semanas si no se consigue reducir la 

articulación de forma estable16, 17, pues se 
estima que el tratamiento fracasará. Incluso 
en algunos trabajos2, 25, se postula la asocia-
ción sindrómica del cuadro con la indica-
ción directa de tratamiento quirúrgico. Al-
gunos autores como Tarek6, Patwardhan14 
o Arvinius13 han propuesto algoritmos de 
decisión basados en el grado de afectación 
y la exploración física, estableciendo como 
indicación de cirugía aquellas luxaciones 
completas (tipo III) irreductibles o que no 
alcancen una flexión aceptable (de 30-90º). 
Estos hallazgos se pueden corroborar con 
varias series revisadas en las que de un to-
tal de 58 rodillas con luxación completa, 

Figura 2. Clasificación luxación congénita de rodilla. A: Tipo I. 
Hiperextensión de rodilla sin incongruencia superficies articula-

res. B: Tipo II. Subluxación. C: Tipo III. Luxación completa.
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solo 8 se resolvieron con tratamiento conserva-
dor, requiriendo el resto cirugía (un 86%)1, 2, 4, 15, 
teniendo entonces en cuenta que las deformidades 
más severas son malos candidatos para tratamien-
to conservador14.

El tratamiento debe iniciarse de forma precoz, 
en las primeras 24-48 horas de vida2, 9, siendo el 
resultado más satisfactorio si se inicia antes de la 
6ª semana8 pues, al iniciarlo de forma precoz, el 
potencial de remodelación ósea y cartilaginosa es 
mayor19. Consiste en una serie de manipulaciones 
para estirar el aparato extensor1 buscando prime-
ro reducir la articulación y después lograr una 
adecuada flexión de rodilla. El grado de tensión 
del cuádriceps determinará la probabilidad de re-
ducción cerrada13. Tras alcanzarse, se inmoviliza 
con yesos que se cambian semanalmente para in-
crementar progresivamente la flexión y alargar el 
cuádriceps16 (fig. 3). En casos irreductibles o con 
una contractura cuadricipital importante, se ha 
propuesto la infiltración con toxina botulínica19 y 
la tracción axial del miembro1, 13 para lograr alar-
gar el cuádriceps permitiendo la reducción y fle-
xión de la rodilla. Finalmente, para mantener la 
congruencia estable y la flexión, se utilizan ortesis 
(fig. 4) o arnés tipo Pavlik6, 14, 23. De media, en las 
series revisadas, el tratamiento conservador tiene 
una duración de unos 3 meses aproximadamente6, 

8, 16. Sin embargo, se considerará fracaso del tra-
tamiento conservador si el objetivo no se cumple 
tras 4-12 semanas, sin que exista consenso en 

cuanto a la duración exacta, requiriendo entonces 
cirugía1, 2, 6, 7, 13, 16, 23.

La complicación más frecuentemente asocia-
da a este método es la lesión ósea tipo fractura2, 
epifisiolisis23 o incurvación de la tibia proximal o 
fémur distal1, 6, 14 que ocasionamos con las mani-
pulaciones intentando reducir y flexionar la rodi-
lla. Por tanto, es importante tenerlo en cuenta y 
realizar dichas manipulaciones con suavidad4, 6 

evitando flexionar la rodilla con articulación in-
congruente, algo que podemos descartar con ra-
diografías y ecografía1. El riesgo de complicacio-
nes es mayor en luxaciones completas y en casos 
sindrómicos10.

Con una buena indicación (deformidad redu-
cible alcanzando una flexión de rodilla cercana a 
los 90º) y un inicio precoz, el resultado del trata-
miento conservador en el espectro de patología de 
la luxación congénita de rodilla es satisfactorio en 
el 85% de los casos22, sin estar definida en la ac-
tualidad la actitud a seguir con respecto al fracaso 
de dicho tratamiento.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Debido a la infrecuencia de la patología, hay 

pocos estudios con muestras grandes y técnicas 
homogéneas con seguimiento a largo plazo que 
puedan ser reproducibles y comparables. La ma-
yoría de ellos, además, evalúan los resultados con 
criterios no estandarizados más que con criterios 
funcionales objetivos.

Figura 3. Inmovilización con yeso tras reducción articu-
lar y alcanzar una flexión cercana a los 90º

Figura 4. Ortesis para mantener felxión 90º
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Las indicaciones de tratamiento quirúrgico 
no están bien definidas en la literatura1, 22. Sí está 
ampliamente aceptada la indicación de cirugía tras 
fracaso del tratamiento conservador, entendido 
como la incapacidad para alcanzar una reducción 
estable y una flexión de rodilla de 90º 2, 8, 11. Sin 
embargo, no hay consenso en el tiempo necesario 
de manipulación y yesos para considerar que está 
fracasando. En las series revisadas, la mayoría de 
autores espera un margen de 4 a 12 semanas hasta 
indicar la cirugía en los casos en los que realizan 
tratamiento conservador1, 2, 6, 7, 13, 16, 23. También se 
considera necesaria la intervención quirúrgica en 
casos de diagnóstico tardío, en los que la mani-
pulación tiene poca probabilidad de ser efectiva. 
Se puede considerar como retraso diagnóstico 
como para realizar tratamiento conservador los 
3-4 meses de vida2, 15, 17, 25. Otras indicaciones me-
nos estandarizadas son las luxaciones completas 
irreductibles13, 22 o que alcanzan una flexión menor 
a 30-90º 4, 6, 13, 14, 15 o los casos sindrómicos2, 10, 25. 
En estos casos, en muchas series se realiza un tra-
tamiento conservador pero, en los resultados, se 
aprecia un riesgo alto de requerir finalmente ci-
rugía. Se estima que requerirán cirugía el 15-58% 
de los casos de luxación congénita de rodilla11, te-
niendo un mejor resultado cuando se realizan en 
niños de menos de dos años de edad19.

El objetivo del tratamiento quirúrgico es alar-
gar el cuádriceps y el aparato extensor para permi-
tir la reducción con una adecuada flexión, con la 
menor tasa de complicaciones posible.

Tenotomías tendón cuadricipital

A.	 Tenotomía abierta en V o V-Y6, 11, 22: tienen 
más complicaciones en relación con la herida 
y con lesión de aparato extensor, que puede 
ocasionar cierto grado de debilidad muscular 
(extensor lag) y limitación de la flexión por 
la fibrosis que se genera1, 2, 19. En su serie de 
17 luxaciones en las que realiza tenotomías en 
V, Sud15 encuentra una incidencia de extensor 
lag del 65%. Sin embargo, son más efectivas 
para casos con deformidad más severa6, 13. 
Normalmente se asocia con capsulotomía an-
terior15 y en algunos casos con liberación de 
retináculos, con riesgo de lesión de ligamen-
tos colaterales que se sitúan en profundidad, 
pudiendo contribuir a la inestabilidad articular 

ocasionada por la incongruencia articular y la 
incompetencia de los ligamentos cruzados2. 
Tercier20 propone una tenotomía a nivel de la 
unión musculo-tendinosa con la que reducir 
la rodilla de forma estable sin necesidad de 
actuar sobre los retináculos, disminuyendo el 
riesgo de lesión iatrogénica de los ligamentos 
colaterales. Indicado en casos en los que no se 
alcanza una flexión de 30-45º.

B.	 Tenotomía mínimamente invasiva (mi-
ni-open)6: están descritas varias técnicas ac-
tuando sobre la fascia del recto anterior o 
incluso realizando tenotomía completa cua-
dricipital2 a través de incisiones de 2cm, con 
la intención de evitar extensas incisiones con 
más complicaciones asociadas13. En su serie 
de 13 rodillas con luxación completa, Shah1 
consigue resultados satisfactorios en 11 casos 
con tenotomía mini-open del cuádriceps. 

C.	 Tenotomía percutánea con aguja: indicada en 
luxaciones reductibles pero que no alcanzan 
los 90º de flexión6, 14. Se puede realizar con 
aguja de calibre 16-21G (uso intramuscular), 
cortando fibras hasta que se reduce la articu-
lación y se alcanza la flexión completa (fig. 
5), con una técnica similar a la tenotomía per-
cutánea de tendón de Aquiles o de aductores. 
Patwardhan14, consigue una flexión completa 
de rodilla en 20 casos de luxaciones reducti-
bles pero que no alcanzaban los 90º de flexión. 
Tarek6 resuelve mediante este procedimiento 
12 luxaciones reductibles que no alcanzaban 

Figura 5. Tenotomía cuadricipital percutánea con aguja 
intramuscular (imagen cortesía del Dr. Ignacio Martínez 

Caballero)
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los 90º de flexión. Tiene buenos resultados en 
casos seleccionados5, sobre todo si se realiza 
en niños de menos de 8 semanas.
La complicación más frecuentemente asociada 

a las tenotomías del tendón cuadricipital es la pér-
dida de función del aparato extensor por debilidad 
muscular, que ocasiona un fenómeno de extensor 
lag11, y fibrosis muscular que provoca disminución 
de la flexión de la rodilla1, 2, 19. Por tanto, debe ser 
un objetivo el dañar lo menos posible el tendón 
durante la cirugía6, 20. El extensor lag solo afecta 
a la función final si es severo, pudiendo compro-
meter la deambulación junto a la inestabilidad que 
se asocia en estas rodillas por incompetencia de 
ligamentos cruzados. Youssef2 realizó 16 teno-
tomías mini-open, resultando todas con extensor 
lag leve pero alcanzando un resultado funcional 
catalogado como excelente o bueno. La debilidad 
iatrogénica del aparato extensor es más frecuente 
en las tenotomías por abordaje abierto.

En consonancia con la literatura revisada, se 
aporta algoritmo de tratamiento de la luxación 
congénita de rodilla (fig. 6):

Osteotomía de acortamiento femoral

Mediante el acortamiento femoral se persigue 
alargar el aparato extensor de forma indirecta, sin 
acción directa ni daño iatrogénico sobre el mismo, 
para permitir la reducción articular y la flexión de 
la rodilla10, 26. De esta forma, se evita la habitual 
complicación encontrada en el tratamiento con te-
notomía del cuádriceps. Está especialmente indi-
cado en casos asociados a artrogriposis y síndrome 
de Larsen, en los que el músculo es especialmente 

anormal21. Se realiza una osteotomía en la transi-
ción diafisometafisaria del fémur distal acortando 
unos 2,35cm. Sud4 trató de esta manera 10 luxa-
ciones alcanzando una movilidad funcional no 
dolorosa con flexión de más de 90º sin fenómeno 
de extensor lag ni dismetrías en casos unilaterales. 
Oetgen11 comparó los resultados entre osteotomía 
de acortamiento femoral y tenotomía cuadricipital 
en 9 casos de luxación congénita de rodilla, en-
contrando buenos resultados en ambos grupos, li-
geramente superiores en el grupo de la osteotomía 
aunque sin significación estadística, concluyendo 
no poder recomendar un tratamiento sobre otro.

Manejo de la incompetencia ligamentos 
cruzados

En la literatura se ha publicado una inciden-
cia de inestabilidad residual en casos de luxación 
congénita de rodilla de hasta el 78% de los casos20. 
Parte de esta inestabilidad puede estar en relación 
con la hipoplasia o elongación de los ligamentos 
cruzados, algo que se ha postulado como causa 
pero también como consecuencia de la deformi-
dad, ya que, sobre todo en casos de diagnóstico 
tardío, el mayor tiempo de incongruencia articular 
provocaría una elongación del LCA que originaría 
su incompetencia18.

No hay consenso ni algoritmos para valora-
ción y tratamiento de la incompetencia del LCA 
en la luxación congénita de rodilla18. En cualquier 
caso es importante, tras la reducción, ya sea ce-
rrada o abierta, evaluar la inestabilidad anteropos-
terior que ocasione traslación anterior de la tibia 
e hiperextensión provocada por incompetencia 

Figura 6. Algoritmo de decisión para el tratamiento de la luxación congénita de rodilla
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ligamentosa19. En estos casos, estaría indicada la 
corrección quirúrgica. Klingele18 detectó intraope-
ratoriamente tras la reducción abierta de dos luxa-
ciones una inestabilidad por elongación del LCA. 
En ese momento, acorta y reinserta el ligamento 
y realiza un refuerzo con cintilla iliotibial autólo-
ga, con una técnica intraepifisaria. Al año de evo-
lución, con 3 años de edad, caminan ambos sin 
hiperextensión ni inestabilidad. Söyüncü25 realiza 
en un paciente de 6 años un retensado del LCA 
mediante una sutura tipo Bunnell. En estos casos, 
se puede encontrar también una elongación de la 
cápsula posterior que requiera corrección median-
te capsulorrafia para aportar mayor estabilidad18, 

19.
Otros autores, en cambio4, 21, proponen espe-

rar a la madurez ósea y a una evaluación con una 
exigencia funcional superior para tratar la incom-
petencia del LCA.

Otras técnicas quirúrgicas
•	 Osteotomía de extensión de tibia proxi-

mal: para tratamiento de arqueamiento 
anterior de tibia proximal provocado de 
forma iatrogénica por manipulaciones du-
rante la reducción7.

•	 Colgajos musculo-cutáneos para los casos 
de reducción abierta de deformidades en 
hiperextensión severas que tengan defec-
tos de cobertura anterior al alcanzar la fle-
xión deseada25.

•	 Liberación intraarticular de adherencias 
vía artroscópica25.

•	 Alargamiento de tendón cuadricipital me-
diante aloinjerto de tendón de Aquiles en 
casos de diagnóstico tardío25.

TRATAMIENTO DEFORMIDADES 
ASOCIADAS

En los casos de luxación congénita de rodilla 
asociados a deformidades como la DDC o el pie 
zambo, se plantea el reto de tratar ambas defor-
midades de forma concomitante o de anteponer la 
corrección de una sobre la otra.

En general se prefiere corregir inicialmente 
la luxación de rodilla, debido a que, para el trata-
miento de la displasia de cadera y del pie zambo, 

se requiere la flexión de la rodilla16 a la hora de 
colocar yesos, arnés y ortesis, por lo que sería un 
requisito previo para el adecuado manejo de las 
otras deformidades4, 6, 12, 13, 15, 17, 21. En los casos en 
los que se pueda flexionar de forma precoz, du-
rante los primeros yesos, la rodilla, se puede tratar 
de forma simultánea el resto de deformidades1. La 
coexistencia de estas deformidades dificulta el tra-
tamiento pero no empeora de por sí el pronóstico 
de las mismas2.

PRONÓSTICO
Existen varios factores pronósticos asociados 

a un mejor o peor resultado funcional del paciente 
con luxación congénita de rodilla. Un retraso de 
inicio del tratamiento4, 8, 19, una deformidad ini-
cial severa16, rigidez o laxitud articular grosera14 
se asocia a un pronóstico desfavorable. Se ha en-
contrado peor función en casos con una flexión al 
diagnóstico menor a 5006, 13, 22. En la exploración 
inicial, la presencia de varios pliegues anteriores 
indica un menor tiempo de evolución de la defor-
midad y una mayor probabilidad de éxito con el 
tratamiento conservador3, 6, 22. La presencia de bur-
sa suprapatelar es un signo de buen pronóstico y 
de buena respuesta al tratamiento conservador16. 
Las luxaciones irreductibles al inicio alcanzan una 
flexión final menor a 90º, mientras que las reducti-
bles sí alcanzan flexión completa22.

Se ha encontrado en casos sindrómicos un 
peor pronóstico final debido a la presencia de de-
formidades más severas, la existencia de una laxi-
tud o rigidez asociada o el requerimiento de más 
cirugías y tiempo de inmovilización4, 6, 15, 16, 20, 22. 
Especialmente en estos casos, se puede retrasar el 
inicio de la marcha4.

Las consecuencias y secuelas por severidad 
inicial del cuadro o un tratamiento defectuoso son 
una rodilla con dolor, rigidez, inestabilidad6, 9, 15 o 
deformidad en valgo por incompetencia del LCA6, 

18. En ocasiones, a pesar de reducir la luxación y 
conseguir una adecuada flexión, puede quedar una 
inestabilidad residual por incompetencia del LCA, 
que haga que tengan que caminar con ortesis.

En cuanto al tratamiento, también se han en-
contrado secuelas en relación a la iatrogenia como 
las lesiones fisarias tras manipulación cerrada o 
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la aparición de un extensor lag o disminución del 
rango articular por fibrosis tras cirugía sobre el 
cuádriceps18, 20.

CONCLUSIONES
La luxación congénita de rodilla, por su infre-

cuencia, es una entidad poco conocida y cuyo ma-
nejo presenta escasa y poco potente evidencia en 
la literatura revisada. Es primordial un diagnóstico 
precoz que permita un tratamiento temprano. En la 
primera atención, además, es fundamental realizar 
una amplia exploración al recién nacido para des-
cartar otras anomalías asociadas como displasia 
del desarrollo de la cadera o pie equinovaro. Los 
casos asociados a síndromes como la artrogriposis 
se asocian a peor pronóstico por rigidez y resisten-
cia al tratamiento, requiriendo probablemente tra-
tamiento quirúrgico. Las técnicas más extendidas 
pretenden alargar el aparato extensor para permitir 
la reducción articular, actuando tanto sobre el apa-
rato extensor para alargarlo como sobre el fémur 
distal para acortarlo. Incluso con un tratamiento 
correcto y la consecución de una flexión de rodilla 
que permita la marcha, se pueden producir secue-
las como inestabilidad, pérdida de fuerza o rigi-
dez. Si la causa es extrínseca, fundamentalmente 
en relación a un conflicto de espacio intrauterino 
en el final de la gestación, el pronóstico suele ser 
favorable con tratamiento conservador con mani-
pulaciones y yesos seriados.
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