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RESUMEN 

Introducción: Las malformaciones congénitas de las extremidades inferiores 
ocurren con relativa frecuencia, entre ellas se encuentra la luxación 
femorotibial, que puede estar asociada a otras entidades.  

Objetivo: Actualizar la información sobre pacientes con luxación femorotibial 
congénita. 

Métodos: La búsqueda de la información se realizó en un período de 60 días 
(primero de marzo al 30 de abril de 2023). Se emplearon las siguientes 
palabras: knee congenital dislocation lower limb deformities, hiperextended knee. 
Se revisaron 187 artículos en las bases de datos PubMed, Hinari, SciELO y 
Medline mediante el gestor de búsqueda y administrador de referencias 
EndNote.  

Desarrollo: Se refirieron las clasificaciones más empleadas en esta entidad, 
basadas en los aspectos clínicos, imagenológicos y funcionales de la 
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articulación. Se abordaron las modalidades de tratamiento conservador y 
quirúrgico, sus indicaciones y técnicas específicas según el grado de 
severidad.  

Conclusiones: Las clasificaciones se basaron en la relación entre el fémur y la 
tibia, así como los grados de flexión de la articulación. Se prefiere el 
tratamiento conservador por su alto porcentaje de efectividad. Las 
modalidades quirúrgicas consisten en alargamiento del cuádriceps y 
acortamientos femorales.  

Palabras clave: luxación congénita de la rodilla; hiperextensión de la rodilla; 
reducción cerrada; alargamiento del cuádriceps; cuadriceplastia.  

 

ABSTRACT 

Introduction: Congenital malformations of the lower limbs occur relatively 
frequently; among them is femorotibial dislocation, which may be associated 
with other entities. 

Objective: To update information on patients with congenital femorotibial 
dislocation. 

Methods: The information search was carried out over a period of 60 days 
(March 1 to April 30, 2023). The following words were used: knee congenital 
dislocation, lower limb deformities, hyperextended knee. One hundred seven 
articles were reviewed in PubMed, Hinari, SciELO and Medline databases, 
using EndNote search manager and reference manager. 

Development: The most commonly used classifications in this entity were 
reported, based on the clinical, imaging and functional aspects of this joint. 
The conservative and surgical treatment modalities, their indications and 
specific techniques according to the degree of severity were addressed. 

Conclusions: The classifications were based on the relationship between the 
femur and tibia, as well as the degrees of flexion of the joint. Conservative 
treatment is preferred due to its high percentage of effectiveness. The surgical 
modalities consist of quadriceps lengthening and femoral shortening. 

Keywords: congenital knee dislocation; hyperextension of the knee; closed 
reduction; quadriceps lengthening; quadriceps plasty. 
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Introducción 

Las malformaciones congénitas de las extremidades inferiores varían. Entre 
ellas se encuentran las luxaciones de la cadera, el pie varoequino, el metatarso 
varo y la luxación femorotibial congénita.(1,2,3) En 1822 Chatelaine describió, 
por primera vez, esta entidad en un recién nacido con hiperextensión de la 
rodilla.(4) 

Según Ellworth y otros,(5) la luxación femorotibial congénita incide en uno por 
cada 100 000 personas. El diagnóstico, en ocasiones, se realiza prenatal 
mediante el ultrasonido o en el nacimiento al observar la hiperextensión de la 
rodilla. El sexo femenino se afecta más que el masculino y existe 
predisposición genética.  

El recurvatum de la rodilla se relaciona con varias entidades: desde la simple 
hiperextensión en el nacimiento hasta la luxación de la articulación. La 
luxación femorotibial congénita se asocia a otras anormalidades ortopédicas y 
síndromes. En el primer grupo se encuentran el pie varoequino, la luxación 
congénita de la cadera, el astrágalo vertical, el pie calcáneo valgo y la espina 
bífida. Dentro del segundo grupo se observan con frecuencia los síndromes de 
Larsen, Marfan, Ehlers Danlos, Down, Beals, la artrogriposis múltiple congénita 
y el mielomeningocele.(1,6,7) 

El tratamiento conservador, mediante la rehabilitación y los enyesados 
seriados, resulta el más socorrido con alto porcentaje de efectividad. Las 
modalidades quirúrgicas utilizan forma percutánea o abierta y se reservan 
para casos severos.(8,9) Los factores pronósticos se basan en la gravedad de la 
lesión, los grados de flexión de la rodilla y la asociación a otras entidades que 
dificultan el manejo del paciente.(6,8) La luxación femorotibial congénita en 
pacientes de edades pediátricas y la escasez de investigaciones sobre este 
problema de salud en la literatura nacional e internacional conllevaron a 
efectuar este estudio, cuyo objetivo fue actualizar la información sobre 
pacientes con luxación femorotibial congénita. 
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Métodos 

La información se buscó en un período de 60 días (primero de marzo al 30 de 
abril de 2023). Se emplearon las siguientes palabras: knee congenital 
dislocation lower limb deformities, hiperextended knee. Para centrar la búsqueda 
se utilizaron los operadores boléanos OR o AND, según correspondía. Se 
revisaron 187 artículos en las bases de datos PubMed, Hinari, SciELO y 
Medline, mediante el gestor de búsqueda y administrador de referencias 
EndNote. Se consideraron estudios de revisión, presentaciones de casos y 
originales. Se excluyeron los estudios en animales. 

 

 

Desarrollo 

La luxación femorotibial congénita se ordena de acuerdo con lo descrito por 
Leveuf y Pais en 1946, y lo establecido por Tarek en 2011.(5) La primera 
clasificación incluye tres variantes: tipo 1 cuando existe hiperextensión o 
recurvatum de la rodilla, pero se mantienen las relaciones anatómicas entre el 
fémur y la tibia; tipo 2 se caracteriza por subluxación entre el fémur y la tibia, y 
tipo 3 si se pierden las relaciones anatómicas entre el fémur y la tibia (fig. 1).  

 

 

Fuente: Ellsworth y otros.(5) 

Fig. 1 - Clasificación de Leveuf y Pais: A- tipo 1, B- tipo 2, C- tipo 3. 
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Por su parte, la clasificación de Tarek se basa en los grados de flexión pasiva 
de la rodilla, lo que ayuda a definir el tratamiento a emplear. Igualmente, se 
definen tres tipos: I, la flexión supera los 90º y, desde el punto de vista 
imagenológico, se relaciona con un recurvatum simple; II, la flexión tiene un 
rango entre 30º y 90º, y la radiografía lateral simple muestra subluxación o 
luxación; y III, la flexión no excede los 30º y se asocia con la luxación de la 
articulación. Se propone la tenotomía percutánea del cuádriceps en los tipos I 
y II, si no responden a la modalidad conservadora; pero en pacientes con tipo 
III se recomienda la cuadriceplastia en Y o V de forma abierta.(10,11,12) 

Mehrafshan y otros(13)  basan su ordenamiento en el potencial de reducción y lo 
dividen en tres grupos. En el primero la luxación se reduce fácilmente y se 
mantiene estable en la posición de flexión de la rodilla; en el segundo la 
luxación se somete en el plano posteroanterior como un pistón, pero pierde la 
estabilidad al relajar la articulación; y en el tercero los pacientes presentan 
luxación irreductible. Tiwari y otros(14) consideran este sistema de 
organización más conveniente y práctico pues define mejor el pronóstico.  

La primera línea de tratamiento es la conservadora. Se pueden utilizar 
fisioterapia, tracciones de partes blandas y enyesados en flexión de forma 
seriada, la modalidad más efectiva en los primeros grados de la enfermedad. 
Los yesos se cambian cada cinco o siete días. Una vez lograda la flexión de 
rodilla en 90º se puede pasar al uso de ortesis, en especial en los tipos I y 
II.(15,16) 

La duración del tratamiento conservador varía según el tipo: en las tipos I, por 
lo general, es de cuatro a seis semanas y en las tipos II, de seis a ocho 
semanas. En la lesión tipo III se justifica la tracción cutánea continua: primero, 
la axial y luego combinada con la rodilla en flexión, como sugieren Rampal y 
otros(17) (fig. 2). Si existe afección unilateral se coloca el paciente en decúbito 
lateral y, en caso de bilateralidad, en supino. Conseguida la reducción y la 
flexión en 90º, se inmoviliza con yeso bajo anestesia por tres semanas y, 
posteriormente, se coloca ortesis hasta completar las seis semanas.(18,19) 
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Fuente: Rampal y otros.(17) 

Fig. 2 - Tracción cutánea progresiva combinada en sentido axial y con flexión de 
rodilla en pacientes con lesión tipo III unilateral. 

 

Cuando se alcanza la corrección deseada, no se aplica más la modalidad 
conservadora porque existe peligro de daño de la físis y deformidad plástica 
en las epífisis cercanas a la rodilla. El éxito del tratamiento conservador 
alcanza ente el 18 y el 85 %.(20,21) Aunque se carece de un criterio quirúrgico 
absoluto, la cirugía se emplea en pacientes con fallo del tratamiento 
conservador y deformidades severas. Las principales modalidades resultan la 
tenotomía percutánea del cuádriceps, la cuadriceplastia en forma de Y o V y el 
acortamiento del fémur.(22,23,24) 

En la tenotomía percutánea del cuádriceps, basada en la técnica de Roy y 
Crawford, se ejecutan tres incisiones percutáneas, una por encima de la rótula, 
y las otras dos medial y lateral, luego se debe flexionar la rodilla y reducir la 
luxación (fig. 3).(5) 

 



       Revista Cuban    Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2025;39:e808 

 

  
 

7 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

 

Fig. 3 - Tenotomías y alargamientos del cuádriceps. Tenotomía percutánea: A. tres 
cortes, B. el tendón después de los cortes al colocar la rodilla en flexión y reducir la 

luxación (cuadriceplastia en V o Y), C. sección en V invertida, D. sutura de los vastos 
medial y lateral al recto femoral (cuadriceplastia), E. sección transversal del recto 

anterior, F. sutura de los vastos medial y lateral a la porción proximal del recto 
femoral. 

 

En la cuadriceplastia propuesta por Curtis y Fisher se incide la piel 
anterolateral para separar el tendón de los cuádriceps en forma de V invertida, 
y la de los retináculos medial y lateral. Luego la rodilla se flexiona, y se sutura 
al recto femoral proximal y los músculos vasto medial y lateral. En cambio, en 
la cuadriceplastia de Tercier se realiza una incisión lateral, se corta 
transversalmente el recto femoral en la unión músculo-tendinosa, y se separa 
del vasto medial y lateral. En un segundo tiempo el recto femoral y la rótula se 
fraccionan distalmente y se reduce la luxación; por último, se suturan los 
vastos medial y lateral al recto femoral en su zona proximal.(5) 

Lograda la flexión de la rodilla mediante la liberación o alargamiento de los 
cuádriceps, se aplica la fijación transitoria de la tibia al fémur con alambre de 
Kirschner, en forma de cruz, durante tres semanas. Al retirar los alambres, se 
mantiene la inmovilización por ocho semanas, y se alterna entre flexión y 
extensión de la rodilla.(25,26) 

El acortamiento femoral se considera una técnica muy útil en enfermos con 
luxación femorotibial congénita asociada a luxación de cadera porque 
minimiza el daño a los cuádriceps, la debilidad a la extensión y la contractura 
en flexión de la rodilla; además, si se requiere, se aplica tratamiento 
simultáneo a la cadera. Sin embargo, tiene una gran desventaja: se debe retirar 
en un segundo tiempo el medio de osteosíntesis empleado, una vez realizada 
la ostectomía.(27,28,29) 
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El procedimiento se describe de la siguiente manera: a través de una incisión 
de piel lateral en el muslo, se extraen aproximadamente 2,35 centímetros de 
hueso femoral. Como método de osteosíntesis se emplean dos Kirschners o 
láminas con tornillos. Los alambres de Kirschner se dejan por debajo de la 
piel. Al terminar la cirugía se coloca espica de yeso de seis a nueve semanas 
según la consolidación del fémur. Por lo general, el acortamiento se efectúa en 
la región metafiso-diafisaria distal, aunque puede ser más proximal en el fémur 
si se hace la reducción simultánea de la cadera.(30,31) La escala propuesta por 
Rampal y otros(17) permite evaluar el tratamiento (tabla). 

 

Tabla - Escala evaluativa propuesta por Rampal y otros(17) 

Resultado Rango de movimiento Inestabilidad 

Excelente Normal Ninguna 

Bueno  Normal (flexión entre 90º y 140º) En el plano sagital o ninguna 

Moderado Límite de flexión entre 50º a 90º  Multidireccional.  

Pobre Rigidez de la rodilla.  Multidireccional.  

 

Las lesiones tipo III (irreductibles), la asociación a síndromes, la flexión de 
rodilla menor a 50º y la ausencia de surco o pliegue de la piel anterior de la 
rodilla constituyen factores de mal pronóstico. La ausencia de pliegues 
sugiere la antigüedad de la luxación en el útero materno.(17)   
 

 

Conclusiones 

La luxación femorotibial congénita constituye una entidad infrecuente, 
asociada generalmente a otros síndromes y anomalías ortopédicas. Las 
clasificaciones se basan en la relación entre el fémur y la tibia, y los grados de 
flexión de la articulación. Se prefiere el tratamiento conservador por su alto 
porcentaje de efectividad. Las modalidades quirúrgicas consisten en 
alargamiento del cuádriceps y los acortamientos femorales.  
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