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ORIGINALES

Resultado del tratamiento de las luxaciones 
congénitas de rodilla. A propósito de 27 casos* 

A. Ríosa, H. Fahandezh-Saddib, C. de Joséc, A. Martín-Garcíac, J. Soletoc y J.L. González-Lópezc 

aHospital de Poniente. El Ejido. Almería. bFundación Hospital de Alcorcón. Madrid. cHospital General Universitario Gregorio Marañón. 

Madrid. Sección de Traumatología y Ortopedia Infantil. 

Objetivo. Con este trabajo queremos presentar nuestra expe-
riencia en el tratamiento de las luxaciones congénitas de ro-
dilla (LCR) y de sus anomalías asociadas, aportando nues-
tros resultados tanto con el manejo ortopédico como con el 
quirúrgico. 
Material y método. Realizamos un estudio retrospectivo de 
los casos de LCR diagnosticados y tratados en nuestro ser-
vicio entre 1990 y 2000. La serie consta de 16 pacientes (27 
rodillas), 11 niñas y 5 niños (edad media 7 días) con un 
tiempo medio de seguimiento de 5 años (1,5-16 años). En 
11 casos se afectaron ambas rodillas, siendo unilateral en 
los restantes 5. Siguiendo la clasificación de Ferris, 4 rodi-
llas pertenecían al tipo I, 5 al tipo II o subluxación y las 18 
restantes al tipo III. La anomalía esquelética asociada más 
frecuente fue la luxación congénita de cadera (LCC) (63%). 
El tratamiento se inició dentro de las primeras 24 horas de 
vida en la mayoría (63%), e inicialmente consistió en una 
reducción manual e inmovilización con yeso en flexión, que 
era cambiada progresivamente en función de la mejoría de 
la deformidad. La duración media del tratamiento ortopédi-
co fue de 90 días (42-150). En 5 de las rodillas (19%) no se 
consiguió una reducción satisfactoria y precisaron trata-
miento quirúrgico. 
Resultados. Para la valoración de resultados se usaron 3 pa-
rámetros, el rango de movilidad, la estabilidad y el dolor. 
Nueve rodillas (33%) tuvieron un resultado excelente, 12 
rodillas (45%) tuvieron un resultado bueno (85%) y 6 
(22%) un resultado regular. No hubo ningún resultado malo. 
La complicación más frecuente fue la fractura de tibia en 4 
casos y la de fémur en uno. 
Conclusiones. El tratamiento de las LCR debe iniciarse lo 
más precozmente posible y posponer o simultanear el trata-
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miento de las patologías asociadas. El resultado funcional 
empeora dependiendo de la importancia de las anomalías 
constitucionales concomitantes. 
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Result of congenital knee dislocation 
treatment in 27 cases 

Objective. The aim of this study is to present our experience 
in the treatment of congenital dislocation of the knee (CDK) 
and associated anomalies and the results of nonoperative 
and surgical management. 
Materials and methods. A retrospective study was made of 
cases of CDK diagnosed and treated in our department from 
1990 to 2000. The series consisted of 16 patients (27 kne-
es), 11 girls and 5 boys (mean age 7 days), with a mean fo-
llow-up time of 5 years (1.5-6 years). Eleven patients had 
bilateral disease and 5, unilateral disease. Following the 
Ferris classification, 4 knees were type I, 5 were type II (su-
bluxations), and the remaining 18 were type III. The most 
frequent associated skeletal anomaly was congenital hip 
dislocation (CDH) (63%). Treatment began in the first 24 
hours of life in most patients (63%) and consisted initially 
in manual reduction and immobilization with a flexion cast 
that was changed as the deformity improved. The mean du-
ration of nonoperative treatment was 90 days (42-150 days). 
In 5 knees (19%), the reduction was unsatisfactory and sur-
gical treatment was required. 
Results. Results were evaluated using 3 parameters, range 
of mobility, stability and pain. Excellent results were achie-
ved in 9 knees (33%), good results in 12 (45%), and only 
fair results in 6 (22%). There were no poor results. The 
most frequent complication was tibial fracture in 4 cases 
and femoral fracture in 1. 
Conclusions. CDK treatment should begin as soon as possi-
ble and associated pathologies should be treated at the same 
time or later. The functional outcome worsens in relation to 
concomitant constitutional anomalies. 

Key words: knee, congenital, dislocation. 
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La luxación congénita de rodilla (LCR) es un proceso 
raro, siendo 100 veces menos frecuente que la de cadera 
(LCC) y hay mayor incidencia en el sexo femenino. Fue en 
1822 cuando Chatelaine describió el primer caso de LCR. 
Se distinguen tres grupos según la clasificación de Ferris1, 
basada en criterios clínicos y radiológicos: Tipo I o recur-

vatum severo de la rodilla, estando ésta hiperextendida más 
de 15°, con un rango de flexión completo y sin alteraciones 
radiológicas. Tipo II o subluxación de la tibia sobre el fé-
mur, rodilla hiperextendida más de 15°, con alguna restric-
ción para la flexión y radiológicamente subluxada. Tipo III 
o luxación completa, con una rodilla inestable, radiológica-
mente luxada, y un rango de movilidad variable. 

Múltiples causas se han postulado como posibles etiolo-
gías, como un oligohidramnios, la posición de las nalgas, la 
contractura del tendón cuadricipital, una malformación del 
ligamento cruzado anterior (LCA), e incluso alteraciones 
genéticas2-17. 

Entre el 40% y el 100% de los pacientes aquejados de 
LCR, asocian otras anomalías musculoesqueléticas, siendo 
las más frecuentes el pie zambo y la LCC. El diagnóstico se 
realiza al nacer, dada la posición en recurvatum de la rodilla 
que se confirma radiológicamente. 

El tratamiento debe instaurarse lo más precozmente po-
sible, siendo inicialmente conservador, ya sea mediante fé-
rulas en flexión progresiva, tracción esquelética o aplica-
ción del arnés de Pavlik. Cuando con estos métodos no se 
reduce, se realiza el tratamiento quirúrgico. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Entre los años 1990 y 2000, 16 pacientes (27 rodillas) 
fueron diagnosticados y tratados de LCR en nuestro centro 
(tabla 1). Once niñas (69%) y 5 niños (31%). El período de 
seguimiento medio fue de 5 (1,5-16) años. En 11 casos la 
LCR fue bilateral y en 5 unilateral, 3 izquierdas y 2 dere-
chas. Según la clasificación de Ferris y Aichroth1, las luxa-
ciones congénitas se dividen en tres grupos. En nuestra se-
rie, 4 rodillas (15%) pertenecían al tipo I o recurvatum; 
5 (19%) se englobaban en el tipo II o subluxación; las res-
tantes 18 (66%) eran del tipo III o luxación completa 
(fig. 1). En relación al embarazo, 12 pacientes (75%) fueron 
a término y 4 (25%) fueron prematuros. Un embarazo fue 
gemelar. El parto fue vaginal en 8 niños (50%) y con cesá-
rea en los otros 8 (50%). La presentación cefálica fue la más 
frecuente, 8 casos (50%), seguida de la podálica y de nalgas 
con 4 (25%) cada una. 

Únicamente en 3 pacientes (19%) la LCR se dio de for-
ma aislada. En los restantes 13 casos (81%), se diagnostica-
ron anomalías musculoesqueléticas asociadas. De ellas, la 
más frecuente fue la LCC, que se diagnosticó en 10 casos 
(63%), siendo bilateral en 4 niños y unilateral en los 6 res-
tantes, derecha en 4 e izquierda en 2. La segunda anomalía 

concomitante más frecuente fue el pie zambo, detectado en 
6 niños (38%), en 5 casos de forma bilateral y en uno unila-
teral. La tercera en frecuencia fue la artrogriposis, diagnos-
ticada en 3 niños (20%). El síndrome de Larsen fue diag-
nosticado en 2 pacientes (13%). Otras anomalías, aunque 
menos frecuentes, recogidas también en nuestro estudio son 
espina bífida, hidrocefalia, síndrome de Pierre Robin y age-
nesia parcial del cuerpo calloso. 

Los pacientes los podemos dividir en dos grupos. El 
primer grupo engloba a los niños diagnosticados y tratados 
dentro de las primeras 24 horas de vida (10 pacientes, 16 ro-
dillas). El segundo grupo incluye a aquellos niños tratados 
con posterioridad a las primeras 24 horas de vida (6 pacien-
tes, 11 rodillas). 

La mayoría de los casos, 10 pacientes, 16 rodillas 
(63%) fueron diagnosticados y tratados en las primeras 24 
horas de vida. Se trata de realizar una tracción manual sua-
ve pero intensa, desplazando anteriormente el 1/3 distal fe-
moral y a posterior el 1/3 proximal de tibia, corrigiendo la 
luxación. Se considera la luxación reducida cuando se con-
sigue una flexión de más de 85°-90°, con confirmación ra-
diológica. Es entonces cuando se coloca un yeso mantenien-
do la posición. Dicha inmovilización es cambiada cada dos 
semanas. Esta reducción inmediata se logró en 4 de 10 pa-
cientes (6 rodillas) (23% de las rodillas). En los restantes 6 
pacientes (10 rodillas) se apreció una resistencia a la flexión 
con una contractura cuadricipital que impedía la reducción 
(fig. 2). Entonces se usaron yesos seriados con diferentes 
grados de flexión en función de la tolerancia de las partes 
blandas; dichas escayolas eran cambiadas semanalmente, 
progresando en los grados de flexión. La duración media de 
la inmovilización con yeso en ambos grupos fue de 90 (42-
150) días. Del total de las 16 rodillas diagnosticadas y trata-
das en las primeras 24 horas, únicamente una (6%) precisó 
tratamiento quirúrgico. Consistió en una liberación de la 
cintilla iliotibial. 

El segundo grupo comprende a aquellos que comenza-
ron su tratamiento pasadas las primeras 24 horas de vida. 
Son 6 pacientes, 11 rodillas. El tiempo medio de espera para 
iniciar el tratamiento fue de 17 (2-30) días. El tratamiento 
fue conservador con yesos progresivos o tracción asociada a 
yeso en todos los casos. El tratamiento conservador no dio 
buen resultado en 4 rodillas, por lo que en ellas se optó por 
realizar un tratamiento quirúrgico. Consistió en una sección 
de la cintilla iliotibial. En 3 de las 4 rodillas además se rea-
lizó una sección de la mitad externa del tendón cuadricipi-
tal, y una reconstrucción del ligamento lateral interno (LLI). 

En cuanto a las anomalías musculoesqueléticas asocia-
das, su tratamiento fue siempre posterior a la reducción de 
la LCR. A las 4 semanas se colocaba un arnés de Pavlik pa-
ra tratar conjuntamente la LCC y la LCR. Además se usa-
ban yesos que pudieran servir para corregir simultáneamen-
te las deformidades de los pies. De las 14 LCC, en 6 de 
ellas (43%) se tuvo que recurrir al tratamiento quirúrgico 
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Figura 1. Luxación congénita de rodilla tipo III de Ferris. 

Figura 2. Control radiológico. Primero de los yesos progresivos. 

para su reducción, siendo el ortopédico con férulas de Frej-
ka y arnés de Pavlik suficiente en las restantes 8 (57%). 

Para la valoración de los resultados hemos usado una 
escala de valoración de rodilla. Incluía criterios como rango 
de movilidad, dolor e inestabilidad. Se considera un resulta-
do como excelente cuando el rango de movilidad es com-
pleto, rodilla indolora y estable. El resultado es bueno cuan-
do la flexión es mayor o igual a 90°, leve dolor y ligera 
inestabilidad. Es regular cuando la flexión se encuentra en-
tre 45°-90°, hay moderado dolor e inestabilidad asociada. 
Es malo cuando la flexión es menor de 45°, el dolor es im-
portante y la inestabilidad es grave. 

RESULTADOS 

De las 27 rodillas incluidas en nuestra serie, 9 (33%) tu-
vieron un resultado excelente, 12 (45%) tuvieron un resulta-
do bueno y 6 (22%) un resultado regular. No se produjo 
ningún resultado considerado como malo (tabla 1). 

Todos las LCR que tuvieron un resultado excelente fue-
ron reducidas dentro de las primeras 24 horas de vida del 
paciente. En cambio de las 6 LCR que obtuvieron un resul-
tado calificado como regular, 4 de ellas (67%) comenzaron 
su tratamiento pasado el primer día de vida del paciente, 

Figura 3. Fractura supracondílea femoral tras un intento de reducción 
de la luxación congénita de rodilla. 

con un tiempo medio de inicio de tratamiento de 14 (2-28) 
días, siendo la tracción y la inmovilización con escayola el 
método más empleado en su tratamiento. 

En cuanto a las lesiones musculoesqueléticas asociadas 
a la LCR, de las rodillas con resultado excelente, 2 pacien-
tes (3 rodillas) (33%) no tenían ningún tipo de patología 
concomitante. La lesión asociada más frecuente fue la LCC 
y el pie zambo (33%) y un caso de síndrome de Larsen. De 
los pacientes cuyas rodillas tuvieron un resultado regular, 3 
pacientes (5 rodillas) (84%) tenían como lesión asociada 
una artrogriposis. 

En relación al tipo de tratamiento, el 100% de las LCR 
con resultado excelente fueron tratadas de forma ortopédica, 
ya sea con reducción inmediata e inmovilización o con ye-
sos seriados progresando en la flexión de la rodilla. De las 
5 LCR que fueron sometidas a tratamiento quirúrgico, 
4 (80%) tuvieron un resultado bueno y una (20%) un resul-
tado regular. 

En cuanto a las complicaciones, la más frecuente fue la 
fractura de tibia en 3 pacientes (4 rodillas), siendo en un ca-
so bilateral. Un paciente sufrió una fractura de fémur 
(fig. 3). Tres pacientes (4 rodillas) presentaron al final del 
tratamiento un leve recurvatum en la tibia y un paciente 
(una rodilla) en la tibia. 

DISCUSIÓN 

Desde que Chatelaine en 1822 describiera por primera 
vez esta entidad, más de 400 casos nuevos se han recogido 
en la literatura médica1-10. Su incidencia es 100 veces menor 
que la de la LCC y hay mayor incidencia en el sexo femeni-
no. Muchas son las causas propuestas como responsables de 
esta patología. Katz et al2 describió una serie de causas in-
trínsecas y extrínsecas. Dentro de las extrínsecas se encuen-
tran una malposición fetal como en la presentación de nal-
gas, una contractura cuadricipital, e incluso hay un caso 
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descrito en la literatura de LCR secundaria a amniocentesis 
de repetición en un embarazo de riesgo15. Las otras cau-
sas descritas son las intrínsecas, como pueden ser el síndro-
me de Larsen, la artrogriposis, que junto a otros desórdenes 
neuromusculares podrían causar un disbalance muscular 
entre la musculatura flexora y la extensora del muslo y la 
rodilla a favor de los segundos, lo que provocaría una hi-
pertensión de la rodilla. Otros autores como Johnson9, abo-
gan porque sea considerada la LCR dentro de un síndrome 
y no una patología aislada que únicamente afecta a la rodi-
lla; este hecho lo corroboran también los datos recogidos 
en nuestro estudio, dada la comorbilidad que asocian. De 
los 16 pacientes que componen nuestra serie, únicamente 3 
(19%) presentaron la LCR de forma aislada, sin otra pato-
logía concomitante, lo que hace que el resultado final del 
tratamiento dependa no sólo de la rodilla en sí, sino de las 
restantes comorbilidades que aquejan los pacientes. De he-
cho, en nuestro estudio los 3 pacientes con LCR aisla-
da tienen un resultado final excelente o bueno; por el con-
trario, de los 4 pacientes (6 rodillas) que han presentado 
un resultado regular, 3 de ellos fueron diagnosticados de 
artrogriposis. Otros autores como Haga10 no las incluyen 
en su serie, lo que sin duda repercute en el resultado 
final. Laurence18 establece 3 factores pronóstico en la evo-
lución de la LCR: el retraso en el inicio del tratamien-
to, la presencia de deformidades asociadas y la laxitud ar-
ticular. 

La patología asociada más frecuente en nuestra serie 
fue la LCC. Su tratamiento conjunto como refieren muchos 
estudios es difícil, sobre todo el hecho de colocar un arnés 
de Pavlik cuando las rodillas se encuentran hiperextendidas. 
Nosotros hemos tratado ambas patologías simultáneamente. 
En primer lugar colocamos un yeso en flexión, o bien, yesos 
seriados intentando reducir la LCR, cuando esto se consigue 
colocamos un arnés de Pavlik; de media en nuestra serie era 
colocado a las 4 semanas de vida. Otros autores como Ben-
sahel4 implantaba la ortesis cuando la rodilla alcanzaba 20° 
de flexión. 

El 43% de las LCC requirieron tratamiento quirúrgico 
en nuestras manos al no conseguirse la reducción. La colo-
cación de los yesos en flexión progresiva permitió además 
el tratamiento de los pies zambos de nuestros pacientes que 
representaban el 38% del total de pacientes de nuestra serie. 
En los pacientes diagnosticados de síndrome de Larsen no 
fue necesario el tratamiento quirúrgico, en los 2 pacientes 
aquejados en nuestro estudio; no así en otras series, al fraca-
sar el conservador8. 

En cuanto al inicio del tratamiento, hay varios protoco-
los, siendo la mayoría, con alguna variación, parecidos al de 
J.Y. Ko et al3. Si el diagnóstico se realiza en niños de menos 
de 48 horas de vida, se procederá a la reducción inmediata, 
y si ésta no se consigue, se recurrirá a los yesos seriados 
hasta ir progresivamente alcanzando la flexión de rodilla. 
Haga10 en casos en los que la LCR se presente de forma ais-

lada, espera un mes por si se produce una reducción espon-
tánea. Si el paciente ha sido diagnosticado posteriormente a 
esas primeras 48 horas, o bien, los yesos seriados han sido 
infructuosos, se colocará una tracción durante unas dos se-
manas, como complemento al estiramiento pasivo que sufre 
la articulación de la rodilla, incrementando el ángulo de 
tracción conforme la flexión de la articulación se va consi-
guiendo. Ferris1 en su serie refiere que el tratamiento con-
servador puede ser satisfactorio cuando comenzaba antes de 
la sexta semana tras el nacimiento. Mayer19 recoge un 81% 
de excelentes resultados en niños tratados dentro de los tres 
primeros meses de vida; en cambio cuando el proceso tera-
péutico comienza entre el tercer y sexto mes cae un 31% el 
porcentaje de resultados satisfactorios. De no tratarse, las 
secuelas que se derivan serían muy importantes: dolor, rigi-
dez o inestabilidad de la rodilla. En relación a cuándo ins-
taurar el tratamiento quirúrgico, las posturas son muy am-
plias. Ferris1 comenta que el resultado podía ser todavía 
satisfactorio cuando la cirugía se lleva a cabo dentro de los 
15 meses de vida. En cambio, Curtis y Fisher12 no reco-
miendan la cirugía en niños mayores de dos años. En nues-
tra serie además hemos desglosado los resultados en fun-
ción de cuándo se instauró el tratamiento. Todos las LCR 
que tuvieron un resultado excelente fueron reducidas den-
tro de las primeras 24 horas de vida del paciente. En cambio 
de las 6 LCR que obtuvieron un resultado calificado como 
regular, cuatro de ellas (67%) comenzaron su tratamien-
to pasado el primer día de vida del paciente con un tiempo 
medio de inicio de tratamiento de 14 (2-28) días, sien-
do la tracción y la inmovilización con escayola el método 
más empleado, datos similares a los recogidos por otros 
autores. 

En cuanto a las complicaciones, la más frecuente fue la 
fractura de tibia en 3 pacientes (4 rodillas), siendo en un ca-
so bilateral. Un paciente sufrió una fractura supracondílea 
de fémur. Pensamos que fue debido a una manipulación ex-
cesivamente intensa al inicio del tratamiento. Hay muy po-
cas series en la literatura actual que recogen esta complica-
ción. Jacobsen13 presenta fracturas de fémur o de tibia en el 
30% de los pacientes, porcentaje sensiblemente superior al 
recogido en nuestro estudio (25%). 

En conclusión, en nuestra opinión, el tratamiento de es-
ta patología en la mayoría de los casos debe ser conservador 
y comenzar de forma precoz, si es posible, en el mismo mo-
mento del nacimiento. Las maniobras de reducción y mani-
pulación deben ser cuidadosas y progresivas para luego in-
movilizar la extremidad según el grado de reducción 
alcanzado. El tratamiento de las patologías asociadas se de-
be hacer al mismo tiempo que el de las LCR. La cirugía 
debe reservarse para aquellos casos en los que el tratamien-
to ortopédico no logre una reducción satisfactoria, siendo 
esta opción de tratamiento rara en los casos en los que se da 
la LCR de forma aislada, sin ninguna alteración neuromus-
cular asociada. 
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