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La luxación congénita de rodilla (LCR) es una patología infrecuente (incidencia de 1/100000 nacimientos) que consiste en un espectro de alteraciones
que provocan hiperextensión de rodilla con diferentes grados de desplazamiento tibial anterior.
Puede estar asociada hasta en un 50% de los casos con luxación congénita de cadera (LCC) unilateral o bilateral, presentación de nalgas, pie zambo y
síndromes como artrogriposis, mielodisplasia o Larsen que conferirán un peor pronóstico.

INTRODUCCIÓN

OBJETIVO
Presentar un caso complejo de Luxación congénita de rodilla bilateral asociado a luxación congénita de ambas caderas y las dificultades que surgieron
en la aplicación del tratamiento.

MATERIAL	Y	MÉTODOS
Mujer de 4 años que presenta una luxación congénita de rodillas y caderas. Antecedentes: parto eutócico, estudio genético normal, síndrome de
hiperlaxitud no filiado. Tratada desde el primer día de vida con férulas inguinopédicas para reducción progresiva de rodillas y arnés de Pavlik para el
tratamiento de las caderas. Tras no lograr la reducción cerrada de rodillas ni caderas¸ se realiza al año de vida reducción abierta de cadera derecha con
acortamiento femoral y reducción cerrada de rodilla, siguiendo la técnica de Johnston. Cinco meses después, se aborda la cadera y rodilla izquierda
con la misma técnica. A los 3 años de vida, las caderas permanecen estables, pero persiste la inestabilidad multidireccional en las rodillas por lo que
se realiza una intervención quirúrgica de ambas rodillas mediante plastia V-Y de alargamiento del tendón cuadricipital más reconstrucción
estabilizadores de la rodilla respetando las fisis de crecimiento.

RESULTADOS

CONCLUSIÓN
En	todos	los	casos	de	LCR	el	tratamiento	debe	comenzar	cuanto	antes.	Se	planteará	la	intervención	quirúrgica	si	la	reducción	cerrada	no	es	eficaz.	Se	
debe	descartar	siempre	otras	patologías,	como	síndromes	de	hiperlaxitud o	artrogriposis.	En	caso	de	presentar	LCC	asociada	se	recomienda	iniciar	el	
tratamiento	a	nivel	de	la	rodilla.
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Tras	la	reducción	abierta	de	caderas	y	el	acortamiento	femoral,	la	niña	a	los	3	años	de	edad	logra	la	deambulación	independiente con	férulas	en	
extensión	de	ambas	rodillas.	A	los	4	años	de	edad	tras	la	reconstrucción	de	los	estabilizadores	de	rodilla	consigue	mantener	la	bipedestación	sin	
ayudas.


