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Introducciéon

Las roturas del aparato extensor
de la rodilla se caracterizan por la
existencia de una solucioén de con-
tinuidad en la “cadena tendones -
musculos - huesos” que garantizan
la extension de la pierna sobre el
muslo. Las lesiones del mecanismo
extensor de la rodilla incluyen las
roturas del tendon del cuadriceps
(TC), las roturas del tendon rotu-
liano (TR), las fracturas de la tube-
rosidad anterior de la tibia, las lu-
xaciones femoro-rotulianas v,
como no, las fracturas de rotula @V,
Estas lesiones suelen ser traumati-
cas; pero pueden ser provocadas
por una patologia preexistente. De
todas ellas, las de mayor incidencia,
a larga distancia de las demais, son
las fracturas de rétula; y las lesiones
denominadas yatrégenas, secunda-
rias a intervenciones quirdrgicas
previas son cada vez mas frecuen-
tes®. El capitulo que nos ocupa es
el de las roturas tendinosas, exclu-
sivamente.

Las roturas tendinosas del apara-
to extensor de la rodilla, son poco
frecuentes, las que afectan al tendon
del cuidriceps son bastantes mas
frecuentes, unas tres veces mas®’, y
suelen ocurrir en personas mayores
de 40 anos, al contrario que las le-
siones del tendon rotuliano que
acaecen normalmente en pacientes
menores de 40 anos “***Y

Factores Predisponentes

Existen multiples factores que
pueden predisponer a una rotura
tendinosa, entre los que destaca-
mos: Diabetes mellitus, insuficien-
cia renal crénica, corticoterapia,

hiperparatiroidismo, gota, infeccio-
nes, antecedentes de fracturas, le-
sidbn yatrégena en las artroplastias

de rodilla, calcificaciones tendino-
§a5(18:29.30)

Presentacion Clinica

Los pacientes suelen presentar
dolor agudo en la rodilla e impo-
tencia funcional, lo que contrasta
con otras roturas tendinosas como
las del tendén de Aquiles™®**.

Cuando la rotura del tendoén
cuadricipital ocurre en el contexto
de una enfermedad de base, a veces
es bilateral; a diferente manera d lo
que ocurre con el tendén rotulia-
no, donde las roturas suelen ser
unilaterales”®. En la exploracion
fisica, muchas veces en los casos
agudos, se puede palpar un hacha-
zo o defecto en el mecanismo ex-
tensor.

También es importante valorar
la situacion de la rotula; cuando el
tendon roto es el cuadricipital, la
rotula se dispone en una posicién
volteada y descendida; en cambio,
cuando el tendén que sufre la ro-
tura es el rotuliano, la rotula en el
estudio radiolégico, aparece ascen-
dida con respecto a su situacion
normal®®>*%.

Hoy en dia, pese a estos hallazgos
radiograficos, se le da mas valor al es-
tudio mediante ecografia y RNM;
que son los métodos de estudios
complementarios de eleccion en las
roturas que nos ocupan®".

La ecografia es de facil acceso y
carente de efectos secundario.
Podriamos decir que es una explo-
raciéon muy adecuada para el diag-
noéstico y para el seguimiento de las
roturas de los tendones que nos

ocupan. Como desventajas presen-
ta la dependencia de ser realizada
por un radidlogo con experiencia
en valoracion de lesiones musculo-
tendinosas®.

La RM se ha convertido en la
prueba diagndstica de eleccion;
pero siempre debe ir seguida de
una mas que adecuada explora-
ci6n; nos va a ayudar a confirmar el
diagnostico, y sobre todo, a dife-
renciar entre roturas parciales y to-
tales®.

Roturas del tendon del
cuadriceps (TC)

Todos sabemos que el musculo
cuadriceps estd formado a su vez
por cuatro musculos, que son:
crural, vasto interno, vasto exter-
no y recto anterior. El musculo
crural es el mis profundo y se in-
serta en el borde superior de la
rétula; uniéndose lateral y medial-
mente a los tendones de los vas-
tos. El musculo recto anterior es
biarticular; se origina en la espina
iliaca antero-inferior por un ten-
don directo; presentando ademas,
un tenddn recurrente y otro refle-
jo, que se insertan en el margen
superior del acetabulo y en el li-
gamento iliofemoral, respectiva-
mente®¥. Poirier en 1888, fue el
primero que hablo de este mascu-
lo, hasta entonces se distinguian
en la cara anterior del muslo un
musculo pelvitibial, el recto ante-
rior y otro trifemororrotuliano®.

Asi formado, el tendon del
cuadriceps consta de tres capas
dificiles de separar quirargica-
mente. La mayor parte de la inser-
ci6n distal tiene lugar en el borde
superior de la rétula y en su mar-
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gen anterior, pero la parte mas su-
perficial de sus fibras, sigue su re-
corrido por la cara anterior de la
rétula  hasta que se confunden
con las fibras del tendén rotulia-
no; a esta expansion tendinosa se
le denomina “componente fibro-
so prerotuliano”.

Aunque estas lesiones ya fueron
descritas por Galeno y por Lister, la
primera publicacion de una repara-
cion quirtrgica del TC se debe a
McBurney en 1887, quien repard
el tendon con suturas de catgut y
reforzé la reparacién con una malla
de plata; desde entonces se han des-
crito numerosas técnicas de repara-
ci6n, de injerto y de fijacion®".

Pese a la supuesta facilidad para
el diagnostico, Ramsey y Miller,
describieron una serie de 17 rotu-
ras, en las que solo 10 fueron reco-
nocidas en la primera semana, las 7
restantes no fueron diagnosticadas,
en algunos casos hasta un ano des-
pués®?". Debemos achacar a tres
factores las causas de este “olvido
diagnostico”®:

- La intrascendencia del acciden-
te: al bajar un escalén, un tro-
piezo, hace que todo el peso del
cuerpo sea mantenido en una
pierna con la rodilla en semifle-
x10n, se intenta con una brusca
contraccidén del cuadriceps
mantener la estabilidad y evitar
la caida; el aparato extensor de
la rodilla se rompe por donde
es mas débil: en el poliomieliti-
co en la diafisis femoral osteo-
poroética, produciéndose una
fractura supracondilea; en el
adolescente, la desinsercion del
TR en el adulto, la fractura de
rotula; pero en el anciano y
obeso, se rompe el tendon cua-
dricipital.

- La falta de signos inflamatorios
locales, como la tumefaccion, in-
filtracion equimdtica, etc.

- La ausencia clinica, a veces, de
una impotencia funcional os-
tensible. En general, se requiere
un desgarro del 75% de las fibras
de un tenddn para que este sea
insuficiente; pero ademis en el
caso del TC y el TR, existe la
posibilidad supletoria de los ale-
rones rotulianos y la cintilla ilio-
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tibial de mantener la capacidad
del aparato extensor; por lo que
se puede mostrar cierta activi-
dad funcional.

Etiopatogenia de las roturas del TC

Estas lesiones, normalmente
ocurren tras grandes solicitaciones
mecanicas, tanto concéntricas
como excéntricas (son las mas fre-
cuentes) **?  lo que implica una
fuerza violente y stbita. Esta con-
traccion excéntrica del cuadriceps
suele producirse para prevenir una
caida, y se produce con la rodilla
parcialmente flexionada con la ré-
tula sujeta en la troclea; sucediendo
con frecuencia cuando el paciente
intenta recobrarse de tropiezos res-
balones o pequenas caidas®’. En
otras palabras, el mecanismo lesio-
nal suele ser la contraccion ante la
posibilidad de una caida con el in-
tento de evitarla®. También se han
descrito antecedentes de infiltra-
ciones con corticoides® >,

En un 60% de los casos, estas
roturas ocurren en el espesor del
propio tendon;y el 40% restantes,
suelen ser avulsiones Oseas del
tendén en su insercion en la ro-
tula®, siendo el patrén lesional
mas comun la rotura transversa
del tendén dentro de los 2cm ini-
ciales desde el polo superior de la
réotula®.

Las roturas del tendén del cui-
driceps, suelen afectar a pacientes
mayores de 40 anos; en una revi-
sion de la bibliografia desde 1880
hasta 1978, donde se estudian cam-
bios relacionados con la edad en
pacientes con disrupciones del TC;
de 117 pacientes en los que se co-
nocia la edad, el 88% de ellos eran
mayores de 40 afos, mientras que
el 80% de los pacientes con rotura
del tendén rotuliano (TR) eran
menores de 40 anos"”"*. La mayo-
ria de las roturas acaecen cerca de
la rétula; zona en la que suele en-
contrarse alteraciones degenerati-
vas en el espesor del tenddn, a unos
2 cm del polo superior de la rotu-
la y, ocurren con mayor frecuencia
en varones en proporcion 6/1, se-
gun series publicadas®. Podriamos
decir que es una lesién traumatica

propia de ancianos o personas obe-

sas de mediana edad®.

Existen multiples factores rela-
cionados con las roturas del tendén
cuadricipital, entre los que cabe
destacar:

- Enfermedades sistémicas que
predisponen a la rotura del ten-
don como: gota, diabetes, artri-
tis reumatoide, lupus eritemato-
so sistémico, hiperparatiroidis-
mo primario, artritis psoriasica,
tuberculosis, sifilis, etc.

- Factores locales como la vascu-
larizacién precaria del tenddn
asociada a los procesos norma-
les de envejecimiento.

- Infiltraciones de corticoides y
meétodos de alargamiento del
tendon.

- Roturas yatroégenas: como en el
caso del TR, la rotura del TC
puede ocurrir en el transcurso
de una movilizacién bajo anes-
tesia general, en el postoperato-
rio de una artroplastia de rodi-
lla o después de una toma de
muestra para ligamentoplastia
de la rodilla, cuando la toma se
realiza en la base de la rétula o
en el tendon cuadricipital®. En
el caso de las artroplastias de ro-
dilla, son complicaciones ex-
traordinariamente infrecuentes,
pero que pueden aparecer vy,
como factores involucrados en
su patogenia destacan el pinza-
miento del tendén por el com-
ponente femoral de la protesis y
el debilitamiento del tendén
después de una excesiva resec-
ci6n patelar®.

Clinica de las roturas del TC

Es importante obtener una
historia detallada del paciente, so-
bre todo en relacién con otras
afecciones médicas, medicamen-
tos habituales, lesiones previas o
infiltraciones anteriores con cor-
ticoides"". El sintoma princeps, es
como no, el dolor, de localizacion
suprapatelar, acompanado de im-
potencia funcional a la deambula-
cion. Este dolor, es de apariciéon
brusca y espontanea, es un dolor
severo e inmediato, como conse-
cuencia de la contraccion forzada



de la rodilla; generalmente al ba-
jar una escalera, bien durante las
maniobras de levantar un peso
desde la posicidn de flexion o al
intentar evitar una caida; tras este
dolor suele relatar el enfermo que
se cay6 al suelo por fallo de la ex-
tremidad. Pese a la evidencia de
los sintomas, podemos realizar un
diagnostico erréneo en pacientes
con afecciones sistémicas como
insuficiencia renal o en aquellos
que presenten integridad de los
ligamentos retinaculares, los cua-
les pueden compensar en parte la
lesion tendinosa®™.

A la exploracién fisica, y como
signos mas frecuentes y destacados,
NOS eNCcoNtraremos:

- Rodilla globulosa con signo de
peloteo rotuliano; a veces, ha-
martrosis a tension. Paro si la si-
novial del fondo de saco sub-
cuadricipital se desgarra, la san-
gre que se produce no es reco-
gida en la articulacion, sino que
origina una sugilacién hemo-
rragica evidente.

- Pérdida de extensidon activa
completa de la rodilla; posible-
mente, sea el signo mas frecuen-
temente hallado. Un signo in-
equivoco de rotura es la incapa-
cidad del traumatizado para
mantener la pierna elevada con
la rodilla extendida®

- Incapacidad para mantener la
rodilla extendida contra la ac-
ci6n de la gravedad.

- Impotencia funcional para lo-
grar la extensién activa de la
rodilla desde la posicion de
flexidén. Se puede decir que
existe una imposibilidad abso-
luta para efectuar la extensidn
activa.

- Se puede notar y palpar la pre-
sencia caracteristica de un de-
fecto o “hachazo” en el ten-
doén, si la tumefaccion o el he-
martros no son importantes.

Cuando la rotura es incom-
pleta, el individuo es capaz de
mantenerse en pie con la rodilla
en extension, pero no es capaz de
andar ni de mantenerse en apoyo
monopodal sobre la pierna afec-
ta.
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Estudios Complementarios en las roturas

del TC

La Rx convencional y compa-
rativa con el lado contralateral
puede confirmar la sospecha clini-
cal™® Puede verse en ocasiones
un descenso de la rétula (“signo
de la patela baja”)®’; siempre
comparandola con la rodilla con-
tralateral. En las Rx laterales pue-
de verse un espolén rotuliano su-
perior o “signo del diente”® o la
existencia de osteofitos Oseos de-
generativos en el polo superior de
la rétula. A partir de las tres o cua-
tro semanas de la lesion, se puede
observar hueso heterotopico por
encima de la patela.

En el estudio ecografico de las
roturas totales, se aprecia una dis-
minucién de la ecogenicidad del
tendon en todo su espesor, con re-
traccion de los cabos. En las roturas
parciales, se observan zona de eco-
genicidad disminuida y no se apre-
cia retraccion del mismo.

La RM es el método mis sen-
sible para el diagnostico. Muestra
un aumento de la senal en la zona
de rotura que es directamente
proporcional al tamano de la mis-
ma, pueden determinar exacta-
mente el grosor y la anchura de la
rotura asi, como cambios degene-
rativos preexistentes en el interior
del tendon. Aparte de este aumen-
to de senal, encontramos otra serie
de signos indirectos en la RM,
como pueden ser el aspecto laxo
del tenddn rotuliano y el despla-
zamiento (volteo) de la rotula®".
Las imagenes en T1 revelaran
cambios en la senal y disrupcion
del tendon; mientras que las ima-
genes en T2 mostraran aumento
de la senal, evidencia de la hemo-
rragia y el edema.

Tiatamiento de las roturas del TC

Evidentemente, va a depender
de la extensién de la rotura.

Las “roturas parciales” con un
retinaculo integro pueden ser tra-
tadas ortopédicamente, mediante
inmovilizaciéon enyesada durante 4
a 6 semanas, con la rodilla en ex-
tensiéon, incluso permitiendo la

carga ayudado el paciente de bas-
tones. Para concluir con el periodo
de inmovilizaciones necesita un re-
sultado de elevacién de la pierna
recta sin dolor y, para prevenir re-
caidas es preciso la proteccion de la
rodilla lesionada con ortesis, asi
como la realizacién de ejercicios
de fortalecimiento excéntrico con
retorno funcional a las actividades
cotidianas®".

En las “Roturas Totales”, y en
casos agudos (dos primeras sema-
nas del accidente), es posible la re-
paracién quirdrgica con una sutu-
ra termino-terminal, que puede
ser trenzada y fascicular tipo
Krakow; para lograr el mejor en-
frentamiento entre las distintas fi-
suras producidas en el tendén®’
(Fig 1). Se debe hacer una evalua-
cion de la reparacidn, llevando la
rodilla a una flexidén cuidadosa
para asegurar la estabilidad de la
reparaciéon y de la propia tracciéon
y situacidon de la rotula. Pero en
casos de pacientes con una dege-
neracion clara del tendén; la repa-
racién primaria, alin en casos agu-
dos se puede acompanar con plas-
tias de refuerzo®**¥. Es impor-
tante remarcar en este apartado,
que cuado se utiliza un manguito
de isquemia preventiva, incluso si
la rodilla esta flexionada antes de
su distension el musculo cuadri-
ceps se desplaza proximalmente;
por tanto, la liberacién del man-
guito permite el movimiento libre
del cuadriceps y previene de la ro-
tura inadvertida de la reparacion
cuando la rodilla esta flexionada.
La reparacion puede ser protegida
mediante un cerclaje, pero esta so-
breprotecciéon para muchos auto-
res no es necesaria®’.

La rodilla debe quedar inmovi-
lizada en extensiéon durante 4 a 6
semanas, con autorizacién para la
carga asistida si la tolera el pacien-
te. Las elevaciones de la pierna rec-
ta y los ejercicios de fortalecimien-
to del cuadriceps se pueden instau-
rar inmediatamente durante el pos-
toperatorio. Tras estas 4 a 6 semanas
es conveniente usar ortesis de fle-
x16n progresiva®’.

En los casos de “Desinsercion
del TC de la r6tula”, muchos de los
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autores consultados recomiendan
tras la incision en piel (recta) una
sutura tipo Haas-Callaway, la cual
consiste en realizar tres suturas
fuertes de hilo no reabsorbibles se-
gun la modificacion de la técnica
de Mason-Allen"”. Para ello, se re-
aliza un desbridamiento del polo
superior de la rétula, con la finali-
dad de que encaje en él el extremo
roto del TC. Luego se realizan 3
taneles a través de la rotula,a 1 cm
de distancia entre si. La sutura no
debe quedar muy tensa para per-
mitir una buena movilidad de la
rodilla.

Una alternativa en las roturas
agudas es la utilizacion de anclajes
Oseos para reforzar la reparacidon
primaria de la rotura del TC o
para la reinsercion patelar en el
caso de arrancamiento O6seo del
mismo, como describe CD
Harner et al “V, que utiliza dispo-
sitivos de anclaje tipo Mitek, que
tras encastrarlos en el polo supe-
rior de la rétula se pasan a través
del TC a la manera de una sutura
de colchonero horizontal; prime-
ro se anudan las suturas tipo
Krakow o Kessler a 60° de flexion
y luego, a 45° se anudan las sutu-
ras horizontales de colchonero
traccionando hacia abajo, reapro-
ximando el tendon al polo supe-
rior de la rotula. Estos anclajes en
el polo superior de la rétula evitan
la realizacién de taneles transose-
os y descargan la tension de la re-
paracion. Por su gran resistencia,
con estos anclajes, se permite una
carga mas precoz de la extremi-
dad, aproximadamente a las 2 se-
manas, bajo proteccion de una or-
tesis y con la rodilla en extension
completa.

Las “roturas cronicas” no trata-
das con frecuencia generan una
discapacidad significativa a largo
plazo incluso después de la recons-
truccion®. La reparacidn quirtrgi-
ca puede ser dificil ya que el ten-
don del cuadriceps suele estar re-
traido ®*”. Debido a la mas que
previsible retraccion de los cabos
tendinosos, se pueden requerir téc-
nicas de alargamiento del TC o
técnica de  liberacidn  tipo
Judet®?>*_En un principio, como
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técnica de alargamiento se autores
como Rodriguez Merchan et al®”
recomiendan la de Masson -Allen
modificada, junto con un avance
tipo Codivilla®. El método de
Codivilla utiliza un colgajo trian-
gular de base distal. Este colgajo se
levanta un colgajo de espesor com-
pleto del tercio anterior del tendon
del cuadriceps y finaliza, aproxima-
damente, a 1,5 cm de la rotura vol-
teandose a continuacién sobre el
polo proximal de la rétula. Esta
técnica permite, al mismo tiempo,
alargar el TC vy reparar el defecto
creado por la cronicidad de la le-
Sién(29,31.32,34).

La técnica de Scuderi (muy si-
milar al método de Codivilla)®?
(fig 2), describe un colgajo proxi-
mal del cuadriceps y, se puede
utilizar como refuerzo de la repa-
racién aguda o bien en los casos
cronicos en que se logra la movi-
lizacién de los extremos tendino-
sos. Consiste en la realizaciéon de
un colgajo triangular de base dis-
tal en el extremo proximal. La
base del colgajo se sitha, aproxi-
madamente, a 5 cm de la rotura v,
finalmente, se rebate sobre la zona
de la rotura, suturindose al extre-
mo distal y reforzando, de esa for-
ma, la sutura ®**>3,

Como alternativa a estas técni-
cas quirtrgicas existen procedi-
mientos de aumentacién utilizan-
do el tercio central del tenddn ro-
tuliano, que se puede desinsertar
distalmente para voltearlo hacia
proximal, o bien la utilizacién del
tendon del semitendinoso (fig. 3)
@3 En determinados casos puede
ser necesario recurrir a la utiliza-
cion de aloinjertos cuando no sea
posible la obtencion de una plastia
antbloga.

Tiatamiento Rehabilitador de las
Roturas del TC

De entrada y tras la cirugia, se
debe bloquear la rodilla en exten-
si6n con soporte de peso segln to-
lerancia utilizando muletas. Seria
de desear, que se disponga de una
maquina de movilizacién continua
pasiva, llegando a los 90° de flexiéon
hacia las seis semanas. Otros au-

tores recomiendan el empleo de
ortesis articuladas, permitiendo la
flexidn activa precoz con el objeto
de favorecer la cicatrizacién®. Las
contracciones isométricas del cua-
driceps y los ejercicios de eleva-
cién del miembro inferior con la
pierna extendida se deben realizar
de inmediato. Los deportes de alta
demanda, por norma no se deben
permitir hasta los seis meses.

Realizando un correcto trata-
miento quirtrgico y realizando
una rehabilitacién adecuada, los
resultados son, por lo general, su-
periores a los de la rotura del
TR La mayoria de los pa-
cientes son capaces de conseguir
una marcha normal, una fuerza
completa del cuadriceps y una fle-
x16n de rodilla mas que aceptable.
Los resultados son mejores en los
pacientes mas jovenes'?; en cam-
bio, en los pacientes con alteracio-
nes del cartilago articular de la pa-
tela o de la troclea femoral, puede
que no tengan una buena evolu-
cion.

Complicaciones de las roturas del TC

Entre ellas incluimos debilidad
residual, problemas cutaneos, infec-
ciones y patela baja®"'¥, al margen
de las complicaciones generales y
locales inherentes a cualquier pro-
ceso traumatico quirtrgico. La re-
paracidn precoz de estas lesiones es
muy importante, ya que cuando la
reparacion es tardia, se observa una
disminucion de la funcién y de la
fuerza, con una menor satisfacciéon
por parte del paciente, por supues-
toV.

Roturas del tend6n rotuliano
(TR)

Fl TR, también denominado
“ligamento rotuliano”, no es mas
que la continuacién de las fibras
superficiales del tendén del cuadri-
ceps que, tras remontar la cara an-
terior de la rétula, se constituyen
en una cinta tendinosa ancha,
gruesa y resistente que se extiende
desde el polo inferior y lados del
vértice de la rotula, donde toma su
firme inserciéon proximal hasta in-



sertarse distalmente, en la vertiente
medial e inferior de la tuberosidad
anterior de la tibia®. Tiene unos
cinco cm de longitud, una anchura
de 3 cm en su porciéon proximal y
de 2 cm en su porcion distal. El
tendon rotuliano siguiendo la rota-
ci6on articular que acompana a la
flexoextension de la rodilla, sufre
un movimiento de torsién y dis-
torsion, tensandose y relajandose; la
terminacion del TR se hace for-
mando un dngulo muy agudo con
la cara anterior de la tibia, lo que
aumenta la resistencia a los arran-
camientos®™.

Pese a estas nociones anatomi-
cas, es un tendon vulnerable debi-
do a factores como®”:

- Su localizacién anatdémica; sin
elementos de proteccion peri-
féricos. La cara anterior del ten-
don es subcutanea. La cara pos-
terior estd separada de la tibia,
en su porcioén inferior por una
bolsa serosa para facilitar el des-
plazamiento (bolsa pretibial);
por encima de esta bolsa, relle-
nando un espacio coénico de
seccion triangular se encuentra
el paquete adiposo anterior de
la rodilla.

- Su precaria vascularizacién, que
conlleva una respuesta deficita-
ria a los fendmenos reparativos
tras sufrir distintos tipos de le-
siones.

- Microtraumas repetidos tras
gestos como correr, saltar, etc.

- Las flexiones bruscas a este ni-
vel comprimen los vasos geni-
culados que dan lugar a isque-
mias intermitentes que afectan
al metabolismo del tendén (por
ejemplo, los levantadores de

peso)

Pese a esta vulnerabilidad, sus ro-
turas no se puede decir que sean fre-
cuentes, ya que estan por debajo de
las roturas del manguito de los rota-
dores, tendones de la mano y mune-
ca, e incluso que el tenddn cuadrici-
pital. Su lesion es raramente descrita
en la bibliografia; no se menciona
una lesion del mismo antes de 1933.

Si bien la fuerza necesaria para
romper el tendén rotuliano sano
equivale a 17,5 veces el peso del
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cuerpo, que hace casi imposible
que se pueda producir una rotura;
las patologias previas del tendon
rotuliano son muy extensas; lo que
hace pensar a los distintos autores
que existen factores predisponentes
a la lesion®. Histologicamente se
demuestra que salvo en las seccio-
nes traumaticas, en las roturas del
tendon se encuentran grandes zo-
nas de degeneracién previa.

Etiopatogenia de las roturas del TR

Es menos frecuente que las rotu-
ras del TC. Aunque en mas del 90%
de los casos es completa’®*>. Mas del
80% de las roturas del TC se produ-
cen en pacientes menores de 40
anos".

Las roturas agudas pueden pro-
ducirse a tres niveles:

- En la insercién proximal con el
vértice rotuliano

- En el cuerpo del tendén

- Enlainsercion distal de la tube-
rosidad anterior de la tibia con

o sin arrancamiento Oseo; que

depende generalmente de la

edad; asi en los ninos, la forma
mas frecuente es con arranca-
miento Oseo.

Por lo general, son deportistas
que someten su rodilla a grandes
solicitaciones, excediendo su resis-
tencia y capacidad de reparacion
©16152939 Suele corresponder al es-
tadio Gltimo de la lesion denomi-
nada “rodilla del saltador”, que es
prototipo de lesion por sobrecarga
en la extremidad inferior, pudien-
do hablar entonces, de microtrau-
matismos repetitivos que desenca-
denan tendinopatias crdnicas®.
Puede que existan antecedentes de
infiltraciones con corticoides para
tratar las fases iniciales de la lesion;
esto podria explicar que la mayoria
de las roturas tengan su localiza-
ci6n en el polo inferior de la rotu-
la (43 %) y en su regiéon proximal
(14 %) @9, En otras series, la ma-
yor frecuencia de roturas se pro-
dujo en la unidén tuberosidad ante-
rior de la tibia - tenddn rotuliano
19 Los deportes en que con mas
frecuencia se produce esta lesion
son el baloncesto, sobre todo en ju-

gadores aficionados, aunque pue-
den darse en cualquier actividad
que implique saltos como el volei-
bol o el futbol®". La rotura bilateral
durante el mismo accidente han
sido descritas en gimnastas®®.

En las personas no deportistas se
han descrito roturas del tendon ro-
tuliano relacionadas con muy di-
versas enfermedades: lupus erite-
matoso sistémico, artritis reumatoi-
de, endocrinopatias, tuberculosis, ti-
fus, sifilis, xantoma, tumor de célu-
las gigantes de la vaina tendinosa y
sinovitis villonodular®**. Es ex-
cepcional su presentacion de forma
bilateral; cuando se presentan nor-
malmente son pacientes adultos
con enfermedades sistémicas.

Cada vez es mas frecuente la
rotura o arrancamiento distal del
tendon rotuliano en los pacientes
que han sido intervenidos quirar-
gicamente de revisiones de artro-
plastia de rodilla, lo que supone
una complicaciéon no deseada y
muy grave, ya que pone en peligro
la futura funcionalidad de la prote-
sis y de la propia rodilla®”.

El mecanismo de lesién es simi-
lar al de cualquier otra rotura en la
que una violenta contraccién rom-
pe el tendon o sus inserciones.

Clinica de las roturas del TR

El paciente presenta dolor seve-
ro e incapacidad para la deambula-
cion, este dolor es agudo y se loca-
liza en el trayecto del tendon, de-
tectandose, ademas, en la explora-
ci6n la imposibilidad de realizar la
extension completa activa de la ro-
dilla, asi como para mantenerla es-
tirada (%1% el paciente se nos
presenta con la rodilla en actitud
de “flessum activo”, con respecto al
lado sano ©. También se aprecia, si
los fenémenos inflamatorios lo
permiten el “signo del hachazo”,
en donde se puede ver y palpar una
hendidura a nivel de la rotura. Se
puede asociar a otras lesiones de la
extremidad inferior en el contexto
de un paciente politraumatizado.

La migracion proximal de la r6-
tula, tanto clinica como radiologi-
camente, es bastante tipica, lo que
facilitara el diagnostico.
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Es importante remarcar aqui,
que a veces, la detecciéon de la ro-
tura, se realiza de forma tardia en
personas con enfermedades sisté-
micas que no refieren un claro an-
tecedente traumatico. A estos pa-
cientes, se les puede diagnosticar
de enfermedad muscular en el
contexto de su enfermedad. Estos
pacientes pueden llegar a ser diag-
nosticados; llegando con el tiempo
a adaptarse a la rotura del TR vy
siendo capaces de deambular con
déficit a los Gltimos grados de ex-

tension®.

Diagnostico de las roturas del TR

El diagnostico de sospecha cli-
nica y radioldgica se puede corro-
borar con la realizacion de
Ecografias y RM. En la Rx con-
vencional, puede aparecer una “pa-
tela alta” en comparacion con la ro-
dilla contralateral, y podemos des-
cartar posibles fracturas de roétula.
Con frecuencia pueden verse frag-
mentos pequenos de hueso avulsio-
nado en la porcién mis proximal
del tenddn roto®". Las proyecciones
axiales con la rodilla a 60° (inciden-
cia femoropatelar), nos revelan una
rotula con aspecto de “puesta de
sol” .

En la ecografia, cuando se ex-
plora longitudinalmente, el TR
normal se ve como una estructura
lineal de ecogenicidad media; la
grasa subcutanea es mas ecogénica
y la bolsa serosa pretibial es hipoe-
cogénica. Cuando se inflama el
tendon aparece agrandado, resulta-
do del edema. Si continta el pro-
ceso inflamatorio, la ecoestructura
interna del tendon llega a ser hete-
rogénea®. En las roturas completas
muestra una  disminucién de la
ecogenicidad del tendon en todo
su espesor, con retraccion de los
cabos. Por otro lado, en las roturas
incompletas se observan zonas par-
ciales de ecogenicidad disminuida
y sin retraccidn.

La RM muestra pérdida de la
continuidad de la sefal normal de
baja intensidad del tendén sano,
con alta intensidad de sefial en la
zona de la rotura en la secuencia
T2, con supresién de grasa, provo-
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cada por el influjo de liquido del
edema o de la hemorragia. La ro-
tura se manifiesta por un contorno
laxo y ondulado del tenddén de-
pendiente del grado de retrac-
cion®. La RM, nos puede ayu-
dar a discernir si el paciente sufria
una tendinitis aguda o crdnica pre-
via a la rotura por la observacion
de un engrosamiento difuso del
tendon, o bien si presenta una le-
sion de arrancamiento al mostrar
pequefios fragmentos Oseos en las
imagenes sagitales potenciadas en
T267.

Los tendones rotulianos patolo-
gicos, ya sin estar rotos, contienen
un area oval o redondeada de alta
intensidad de senal en la zona de in-
sercidn tendinosa en las imagenes
ponderadas en T1, T2 y densidad
protbnica, o una zona focal de alta
intensidad de sefal en las capas pro-
fundas de la inserciéon del tenddn;
asimismo, los tendones con
Tendinopatia rotuliana presentan un
aumento de didmetro anteroposte-
rior en la zona afecta®™" (fig 4).

En el caso de roturas parciales,
la RM muestra el edema de la gra-
sa de Hoffa adyacente, asi como
edema subcutineo®", tipicamente
afectan a las fibras proximales y se
asocian con engrosamiento del
tendon. En las roturas parciales
agudas, el grosor del tendén puede
ser normal y puede haber edema
en los tejidos subcutaneos por de-
lante del tendon o afectando a la
porcién adyacente de la grasa de
Hoffa. El tenddén rotuliano tam-
bién puede aparecer engrosado tras
una artroscopia®. La RM nos pue-
de servir ademas, para descartar le-
siones asociadas en la rodilla.

Tiatamiento de las roturas del TR

En la mayoria de los casos, las
roturas son completas y el trata-
miento es quirdrgico, reservando
el tratamiento conservador para
personas mayores con enfermeda-
des cronicas o en los que este con-
traindicada la cirugia; en estos caos,
después de unas semanas de inmo-
vilizacion y reposo, pueden llegar a
recuperar parcialmente la marcha
con incapacidad para la extension

completa de la rodilla®**- . Pero si
nos encontramos ante una lesion
incompleta, el tratamiento es la in-
movilizacién con la rodilla en ex-
tension durante 4 a 6 semanas, con
buenos resultados.

El tratamiento quirtrgico va a
tener la finalidad de recuperar la
integridad y longitud normales del
tendon, asi como su tension. El
tipo de técnica quirtrgica depen-
dera del lugar de rotura del tendon
y de si ésta es aguda o cronica.

Tratamiento de las Roturas Agudas

En las roturas agudas debe rea-
lizarse una aproximacién de los
bordes mediante suturas, reabsorbi-
bles o no. Si se utiliza una técnica
de refuerzo, ésta sdlo debera buscar
que la rétula quede en su posicion
anatomica; se debe evitar a toda
costa, una patela baja®»".

La reparacion quirdrgica de este
tipo de lesiones dependera del tipo
de desgarro: avulsidon proximal, del
tercio medio o avulsiéon distal. Los
desgarros del tercio medio son los
mas dificiles de tratar y dependen
de la calidad del tejido presente ©V.
Todas las lesiones del TR se repa-
ran con una incisién en la linea
media.

Las roturas agudas (en las 2 pri-
meras semanas) que tengan lugar
en la unién de la rétula con el ten-
don rotuliano pueden ser reparadas
directamente con una técnica simi-
lar a la descrita para el tendon del
cuadriceps, es decir, mediante sutu-
ras que se extiendan desde el ten-
don y se apoyen en la rétula me-
diante la realizacién de thneles
transOseos; estas suturas deben ser
“suturas trenzadas tipo Krakow”.
Se hacen tres o cuatro taneles en la
rotula y se pasan las suturas anu-
dandose sobre el polo superior de
la patela (fig 5). Hemos de preser-
var la longitud del tenddn rotulia-
no y evitar su acortamiento lo que
produciria una patela baja. Una vez
que se ha realizado la reparacion y
el refuerzo; una ligera flexiéon con
la isquemia retirada nos evalta la
reparacion®’.

Al igual que en el TC, Gltima-
mente se estin empleando moder-



nos anclajes 6seos como sistema de
descarga de la sutura primaria, me-
jorando la solidez de la reparacién
y facilitando una rehabilitacion
mas precoz®.

Los desgarros del tercio medio
del TR pueden requerir una com-
binacién de tunelizaciones en la
rotula o en el tubérculo tibial y la
reparacién directa de los extremos
rotos. Cuando la calidad del tejido
lesionado no es la adecuada, es ne-
cesaria la utilizacion de algin tipo
de plastia como puede ser la del
tendon del semitendinoso para re-
forzar a la sutura. Debemos obte-
ner la mayor cantidad de tendoén
posible para poder tunelizarlo por
el tercio medio de la rotula y sutu-
rarlo sobre si mismo.

La colocacion del refuerzo de
“alambre en 8”7 facilita en gran
medida la reparacion del TR®Y.
Esta técnica fue descrita por el
grupo AQ; para las fracturas trans-
versas de rétula y para las roturas
del TR; utilizan un tornillo con
arandela transversal debajo de la
tuberosidad tibial; el tornillo debe
ser mas largo que el didmetro del
hueso para que sobresalgan dos o
tres espiras y poder pasar el alam-
bre a ambos extremos del mismo.
Se pasa un alambre a través del
tenddn del cuadriceps en el polo
proximal de la rétula, con poste-
rioridad se atraviesa el alambre en
frente del TR para hacer una fi-
gura en 8, cruzando por debajo
ambos lados del tornillo. Los ex-
tremos del alambre se enrollan en
la cara lateral bajo el borde mus-
cular. Este tirante en forma de 8
va a proteger la reparacion tendi-
nosa y nos va a permitir una mo-
vilizacidén precoz. No debemos
dar una tensiéon excesiva al alam-
bre porque podemos ocasionar un
descenso de la rotula ** (fig 6).

La desinserciéon o rotura distal,
requiere que distingamos entre
aquellos arrancamientos con pasti-
lla 6sea o sin ella, y en funcién de
la edad del paciente se reimplanta-
ra segin las distintas técnicas exis-
tentes®”.

El tratamiento postoperatorio
depende si se ha utilizado refuer-
zo de alambre. Sin la proteccion
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del alambre, debemos inmovilizar
la rodilla durante 4 a 6 semanas. Si
hemos utilizado un refuerzo de
alambre, la rodilla se inmoviliza en
extension durante unos diez dias.
A partir de los cuales, se inician
ejercicios  activos asistidos.
Inmediatamente se debe comen-
zar a levantar la pierna recta para
contraer la musculatura y evitar la
atrofia del cuadriceps. La rehabili-
tacion a largo plazo debe hacer
hincapié en el fortalecimiento ex-
céntrico para evitar la repeticién

de las lesiones .

Tiatamiento de las Roturas Crénicas

Las roturas créonicas del TR son
complicadas de solucionar por el
estado de los tejidos blandos, los
cuales se encuentran retraidos u
muchas veces en fase de resorcion;
por lo tanto, la reparacién de cual-
quier tipo de rotura crénica, re-
quiere un desbridamiento inicial
del tendén hasta tejido sano y la
movilizacioén de la rotula, liberan-
dola, para llevarla a su posicion
normal®’. Es por ello, que una su-
tura simple (tipo Krakow, Kessler,
etc.) es claramente insuficiente, en-
tre otras cosas, por la defectuosa ca-
lidad del tejido rotuliano remanen-
te, pero sobre todo por el ascenso
de la rétula.

En los casos cronicos, los auto-
res consultados recomienda llevar
a cabo, entre otras, la técnica de
Kelikian" (fig 7), que emplea un
autoinjerto de musculo semiten-
dinoso y recto interno, o bien la
técnica de Scuderi con el refuerzo
del tenddén del cuadriceps. Si se
puede reconstruir, es preferible el
autoinjerto y el uso de un alambre
de refuerzo® para proteger el ran-
go de movilidad. Estos marcos de
alambre o bandas sintéticas de di-
ferentes materiales, que se fijan
distalmente en la tuberosidad ti-
bial para dirigirse proximalmente
hasta alcanzar el tendén cuadrici-
pital. La sutura debe realizarse con
la rodilla en flexién de, aproxima-
damente, 60°, para evitar que la
rétula quede baja. Ocasio-
nalmente, puede ser necesaria una
Z-plastia de alargamiento del ten-

don del cuddriceps, si la moviliza-
cion vy la liberacidon de las adhe-
rencias rotulianas no permiten
que la rotula quede reducida en su
ubicacion normal.

La técnica de Kelikian utiliza
fundamentalmente el tendén del
musculo Semitendinoso seccio-
nado lo mas proximalmente posi-
ble. Se preserva su insercion dis-
tal, y se realizan dos taneles tran-
soseos; uno en el polo proximal
de la rétula y el otro en la tube-
rosidad tibial anterior; para crear
un marco tendinoso que se ancla
sobre si mismo en su insercidon
distal®”.

En la técnica de Scuderi, utili-
zada habitualmente como refuerzo
en las roturas cronicas del tendon
del cuadriceps, se realiza un colga-
jo triangular de base distal, que en
este caso sera mas largo para poder
extenderse mas distal de modo que
pueda reforzar la sutura del tendon
rotuliano.

También se puede utilizar in-
jerto autdlogo de la rodilla con-
tralateral; que incluye tendoén del
cuadriceps, una pastilla dsea ro-
tuliana y el tend6n rotuliano con
su insercion en la tuberosidad ti-
bial. Una vez extraido el injerto,
debe insertarse sobre la rodilla
lesionada, previa preparaciéon de
unos lechos dseos receptores en
la rétula y en la tibia de tamafio
similar® (fig. 8); o bien, el uso de
autoinjerto de tendon de Aquiles
que con un tope Oseo calcaneo
permite la fijacidén dsea en el tu-
bérculo tibial; dividiendo la por-
cién proximal del tenddén en tres
partes para poder tunelizarlo en
la patela. Es necesario, proteger
esta reconstruccioéon con un alam-
bre en guarismo de 8 vy, permitir
un rango de movimiento posto-
peratorio precoz. Con la coloca-
cién de un injerto se pueden
presentar riesgos significativos de
infeccidén y fracaso y se debe
plantear al paciente unos objeti-
vos limitados®".

En los casos de incapacidad o
cuando estas técnicas con tejido
autblogo estin contraindicadas,
pueden utilizarse aloinjertos para
reforzar la reparacion.
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Tiatamiento rehabilitador de las lesio-
nes del TR

Hoy en dia, se le da tanta im-
portancia a la rehabilitaciéon como
al tratamiento quirargico. Debe
comenzar lo antes posible, siempre
teniendo en cuenta el tipo de repa-
raciébn quirtrgica realizada. Si ésta
reparacion es de garantias y se con-
sidera sélida y resistente, debe in-
movilizarse la extremidad inferior
en extension durante 2 semanas
hasta que se retiren los puntos de la
herida. En este periodo, el paciente
inicia por su cuenta la realizacion
de ejercidos isométricos para dis-
minuir en lo posible la consabida
atrofia del cuadriceps. Luego se in-
moviliza el miembro afecto con
una ortesis que permita la realiza-
cion de ejercicios controlados de
flexion activa a las 4 semanas de la
cirugia, de modo que el paciente
presente una movilidad de 90° a las
6 semanas, y una movilidad com-
pleta a las 8 o 10 semanas de la in-
tervencion.

En los casos cronicos, la rehabi-
litacién debe ser mas conservadora,
y siempre en funcidn de la solidez
de la reparaciéon obtenida en la in-
tervencidén quirdrgica. La inmovi-
lizacién inicial dependera de la
técnica quirdrgica utilizada®”.

Complicaciones de las roturas del TR

La principal complicacién es de
origen yatrogeno: la “patela baja”;
que es evitable intentando no dejar
la sutura con acortamiento del ten-
don reparado. El resto de compli-
caciones son las mismas que en
cualquier procedimiento de repa-
racién o reconstruccidn tendinosa:
infecciosas, rerroturas, etc.

Roturas del TR en la Cirugia protési-
ca de Rodilla

Son complicaciones de la ciru-
gia artroplastica de rodilla afortu-
nadamente infrecuentes, pero de
las que cada vez aparecen mis ca-
sos en la literatura vy, que técnica-
mente son muy dificiles de resol-
ver. Por todo ello, merecen men-
cioén aparte.
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Su incidencia varia segin las
distintas publicaciones entre un
0,17 aun 2,5% ©.La causa de la le-
sion es plurifactorial y en ella se
incluyen factores mecanicos, vas-
culares y los inherentes a la técnica
quirtrgica®. Estan predispuestos a
la rotura pacientes que han recibi-
do dosis altas de corticoides o que
padecen artritis reumatoide, lupus
eritematoso, diabetes o enfermeda-
des vasculares @Y.

Como factores de riesgo, se po-
drian argumentar la diseccién ex-
cesiva del tenddn por la desvascu-
larizacién que ocasiona. El tendon
suele romperse, con mayor fre-
cuencia en el tercio inferior y nor-
malmente, se nos presenta con una
avulsién de un fragmento 6seo ti-
bial, teniendo presente como causa
etiologicas mas importantes las si-
guientes™:

- Es mas coman en la cirugia de
revision.

- Los fallos de fijacion después de
una osteotomia del tubérculo
tibial para una realineacién dis-
tal. Este despegamiento u oste-
otomia, tiene muchos inconve-
nientes, con un riesgo de com-
plicaciones como roturas o in-
fecciones mis alto™; por ello,
muchos autores®) en caso de
exposiciones amplias prefieren
realizar cuadricepsplastias.

- Las manipulaciones postquirtr-
gicas para ganar movilidad.

- Durante la exposiciéon quirtr-
gica de rodillas muy prietas o
rigidas donde se puede separar
la insercion tendinosa si no se
consigue una buena exposi-
cién.

- En los casos donde la incision
inicial debe ser amplia, porque
se requiera una mayor exposi-
ci6n como en la ya comentada
cirugia de revision o en las ro-
dillas flexas. En las liberaciones
amplias del alerén externo,
puede ocurrir una falta de vas-
cularizacion del tendon.

- Rodillas sometidas a multiples
intervenciones. Por ejemplo
aquellas a las que se le ha reali-
zado un adelantamiento de la
tuberosidad tibial (técnica de
Magquet). También en aquellas

rodillas donde se ha realizado
una osteotomia proximal de ti-
bia #¥.

- La mala alineacién rotuliana.

- La utilizaciéon de protesis tipo
bisagra, rigida, que no permita
movimientos rotatorios femo-
rotibiales®?.

- En rodillas de pacientes osteo-
pordticos.

Una vez que la rotura se ha
producido, su solucién es dificil,
siendo dentro de las complicacio-
nes femororrotulianas la mas com-
pleja de recuperar. Para el trata-
miento se incluye diversas opcio-
nes®:

- Abstencién y vigilancia

- Férulas de inmovilizacién

- Fijacién con puntos de sutura o
grapas.

- Reconstruccién con aloinjerto
crioconservado

- Plastia antbloga con tendon del
musculo semitendinoso

- Reconstrucciéon con colgajo
rotacional de gemelo interno

La sutura primaria del tendén
roto, en la mayoria de las series se
ha considerado como fracaso, por
lo que parece mas conveniente re-
forzarla con distintos tipos de plas-
tias.

Dentro de estas plastias, en la
literatura se describen las técnicas
de autoinjerto con semitendinoso
2. del cual se preserva su inser-
ci6n distal y a nivel proximal se tu-
neliza en la rétula para suturarlo
sobre si mismo, como en la técnica
de Kelikian, pero en algunas oca-
siones aumentando el refuerzo con
el tendon del recto interno. Se de-
bera liberar la rotula de las adhe-
rencias para permitir la moviliza-
cion distal de la misma. Se puede
reforzar con alambres o con fibras
no absorbibles (como el Mersilene)
o diversas fibras sintéticas no absor-
bibles como los implantes Leeds-
Keio o ligamentos biocompatibles
sintéticos®”, y como en todo pro-
ceso de reconstruccidn se debe te-
ner presente la adecuada posicion
de la rétula vy, que la distancia del
polo inferior de la rétula a la tube-
rosidad tibial sea constante, tanto



en flexion como en extension. A
este procedimiento quirdrgico
siempre le debe seguir una inmovi-
lizacién con yeso durante unas seis
semanas. La rehabilitaciéon debe
comenzar precozmente con ejerci-
cios isométricos de cuadriceps v, se
permitira la marcha con apoyo y
bastones.

Otras técnicas pueden incluir
refuerzos de fascia lata, xenoinjer-
tos, aloinjertos, plastias sintéticas,
etc. La reconstruccion con aloin-
jertos crioconservados, puede ser
una opcidn valida, Emerson realizd
esta técnica en diez pacientes, ob-
servando que la funcién mejord en
todos los pacientes, aunque tres de
ellos sufrieron una pérdida de ex-
tension de 10 a 20°, en dos casos
fracaso el injerto y en otro, se pro-
dujo una rotura del tendén cuadri-
cipital”. Este autor utilizé injerto
de tuberosidad tibial, tendon, pate-
la y tendén del cuadriceps; resal-
tando la importancia de la sutura y
del tratamiento postoperatorio. Sin
embargo, Leopold constatd en otro
estudio el fracaso de este tipo de
injertos!"”.

La reconstruccion con colgajo
de rotacién del masculo gemelo
interno (fig 9), estaria indicada
cuando el remanente 6seo es in-
suficiente, la piel es deficiente o
hay pérdidas cutineas o nos en-
contramos ante una pérdida com-
pleta del mecanismo extensor; ca-
sos en los que no se pueden utili-
zar las plastias con semitendino-
so>*. La utilizacion de este col-
gajo muscular proporciona una
adecuada cobertura vascularizada
de partes blandas a la protesis,
ademas de poder reconstruir pér-
didas extensas del aparato exten-
sor. El musculo es trasladado tras
su diseccidn y seccidn distal hacia
anterior y se sutura a la altura de
la articulacién de la rodilla, cu-
briendo la tuberosidad tibial y la
fascia del compartimento ante-
rior. El tendén rotuliano se sutu-
rard al borde interno del masculo
transportado.

Las complicaciones de estos
procesos reconstructivos del TR,
pueden incluir roturas del injerto,
aflojamiento del componente pro-
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tésico patelar si lo hubiera y fractu-
ras de la rétula.

En resumen y parafraseando a
JM Ordéiiez®, la sutura primaria
en estos casos, estaria indicada sola-
mente en casos recientes o per-
operatorios. La plastia con autoin-
jerto es la técnica que ha obtenido
unos mejores y mas fiables resulta-
dos; especialmente en las roturas
crénicas.

Pero, como en cualquier otra
complicacion quirtargica, el mejor
tratamiento sera la prevencidn; una
exposicion adecuada y cuidadosa
es la mejor forma de evitar la des-
insercién o rotura del TR. Ortega
Andréu et al* en los casos de ries-
go, sujetan con antelacién el ten-
dén rotuliano a la tuberosidad ti-
bial con uno o dos clavos con ca-
beza, antes de proceder a la ever-
sién de la rotula.

Material y métodos

Durante los anos 1992 -2004,
ambos incluidos, o sea, trece anos
en nuestro servicio se han interve-
nido la friolera de 283 fracturas de
rétula, por el contrario han ingre-
sado 44 pacientes afecto de rotura
tendinosa, de los cuales le hemos
podido hacer el seguimiento a 39
pacientes con 41 roturas de los
tendones. Un paciente se rompid
el TR y unos meses después (sicte)
sufrid rotura del TC y otro, presen-
to con tres afios de diferencia una
rotura bilateral de ambos cuadri-
ceps.

En cuanto a la edad media de
presentacion fue para el TC fue de
67,5 anos, con un minimo de 22 y
un maximo de 83; dos de estos pa-
cientes habian fallecido en el mo-
mento de realizar el estudio epide-
miolégico.

El TR tuvo una edad media
bastante menor: 35,8 afios, con un
minimo de 17 y un maximo de 76.

En cuanto al sexo, la mayoria de
los pacientes eran varones y el lado
predominante en ambos tendones
fue el izquierdo.

- En cuanto a los antecedentes pa-
tolégicos de interés:

En los pacientes afectos de ro-

turas del TC, se pudo observar

que diversos pacientes presenta-
ban diabetes, HTA, parkinson
en tratamiento en tres casos, y
ACV  con anterioridad en un
paciente (rotura bilateral) un
caso de drogodependencia (el
paciente que se rompid el ten-
doén cuadricipital y rotuliano);
una artroscopia previa (tres me-
ses atras)

- Antecedentes en los pacientes
que sufrieron roturas del TR
tenemos: tres fracturas de rotu-
la, (20 anos antes, cinco anos
antes 'y un ano antes).
Enfermedades Psiquiatricas (es-
quizofrenias en dos casos) rela-
cionadas con drogodependen-
cias; y dos protesis de rodilla
(una de ellas fue tras una cirugia
de rescate); una de estas pacien-
tes fue un traslado de otro cen-
tro y la otra al comenzar la re-
habilitacién tras la cirugia de
revision.

- Atendiendo a la Efiologia, la ma-
yoria de las roturas del TC se
debieron a caidas fortuitas; ade-
mas dos fueron por traumatis-
mo directo y un atropello.

Las roturas del TR se debieron
a: caidas en la mayoria de los ca-
sos: 10; accidentes deportivos:
en 8 casos (predominando con
diferencia el fatbol). Los trau-
matismos directos tuvieron que
ver con agresiones.

Casi todas estas lesiones fueron
cerradas, salvo los accidentes de
trafico que en su mayoria fue-
ron accidentes de motocicleta
contra coche y se nos presenta-
ron como lesiones abiertas en
un gran porcentaje. Tuvimos
siete roturas abiertas, 1 de TC y
6 de TR

Las lesiones asociadas fueron
escasas, y se debian a acciden-
tes de trafico y laborales; asi
tuvimos una fractura de tibia
ipsilateral, una fractura de cu-
bito y radio, una conmocién
cerebral (paciente mujer y la-
boral). Asi como una rotura
del LCA, descubierta a poste-
riori.

- En cuanto a la Localizacion:

De los doce casos de roturas del
TC la mitad se localizaron en la
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insercion con la rétula®; cinco
en la masa tendinosa y 1 caso en
la zona proximal.
En cuanto a las roturas del TR,
en su insercién rotuliana se lo-
calizaron 16 lesiones; en el ter-
cio medio 9 y solo 4 en la
TTA.
En el TR, las roturas en su sus-
tancia, sin arrancamiento Oseo,
fueron producidas por acciden-
tes de trafico, y muchas fueron
abiertas. Las de tercio proximal,
se debieron a accidentes depor-
tivos O traumatismos importan-
tes y las de tercio distal, en la
TTA, ocurrieron en los pacien-
tes mas jovenes.

- Si atendemos al Diagnéstico:
A este se llego, por la anamnesis
y la exploracion clinica en casi
todos los casos; con una positi-
vidad alta para el déficit de ex-
tension de la rodilla y con ha-
chazo. En cinco casos, fue nece-
saria la practica de eco y en dos
RM

Tratamiento quinirgico

Todos los pacientes de los que
consta esta serie fueron interveni-
dos quirtrgicamente por los distin-
tos cirujanos del Servicio.

Para el TC, se realizo sutura en
todos ellos, tipo Kessler o trenzada
de Krakow, asociada a sutura tran-
sosea en 10 casos; con un andamia-
je de hilo irreabsorbible grueso
tipo Mersilene, para proteger la su-
tura tendinosa. En tres casos se re-
alizo un colgajo triangular tipo
Scuderi.

En el TR empleamos en casi
todos, se empleo sutura tendinosa
asociada a sutura transosea, con
hilo irreabsorbible como en el caso
anterior en tres casos se utilizdb ma-
terial de OS para reinsertar el ten-
doén a laTTA.

En ningln caso utilizamos re-
fuerzo con alambres o por arpo-
nes tipo Mitek, pero creemos que
es una opcion de futuro intere-
sante.

Todos estos pacientes fueron
tratados en el postoperatorio con
una inmovilizacidén enyesada, que
durd entre tres y ocho semanas.
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Complicaciones

Como complicaciones, al mar-
gen de los resultados clinicos, con
el TC apenas tuvimos, salvo una
dehiscencia de sutura, en un pa-
ciente extranjero, que estando de
vacaciones, sufrid una rotura del
TC siendo operado y dado de alta
a su residencia en la isla; a los tres
dias reingresé con una rerotura
porque se habia retirado el yeso
para aprovechar el sol de la piscina.

Con el TR, fue diferente, en la
revision realizada hemos podido
constatar mas complicaciones como
una rerrotura, dos infecciones, que
precisaron reintervencion; uno de
ellos se soluciond el cuadro con la-
vados por artroscopia; un paciente
con lesion abierta preciso tratamien-
to por Cirugia plastica y otro pa-
ciente presento TVP, hematoma re-
sidual en dos casos.

Valoracién de Resultados

La valoracion clinica de resulta-
dos, la realizamos siguiendo los cri-
terios de Siwek y Rao, que nos pa-
rece sencilla y que se puede reali-
zar incluso por encuesta telefonica
o presencial.

De los diez casos que hemos
seguido de roturas del TC, recor-
demos que en el momento de la
revision dos pacientes habian fa-
llecido, menos la rerrotura ya co-
mentada, al que no localizamos,
pero de entrada lo anotamos
como un mal resultado, todos los
pacientes presentaban unos bue-
nos resultados.

Con el TR, no corrimos la mis-
ma suerte presentando un trece
por ciento de malos resultados, los
que correspondian a las rerroturas
e infecciones.

Intentamos realizar una valo-
racién de resultados un poco mas
objetiva, no por no considerar
esta suficiente, sino por tener una
argumentaciéon diferente a la
apreciacion personal del pacien-
te.

Asi, y con aquellos pacientes
que presentaban roturas del TR,
hicimos una medicién radiologi-
ca de la situacion de la rotula. Para

ello, utilizamos el Indice de Insall
- Salvati; y valorar estos resultados
con la situacién clinica del pa-
ciente. A nuestra llamada, de 29
pacientes por el momento, hemos
revisado a 11 pacientes; curiosa-
mente, casi todos los que se habi-
an roto el tendon practicando de-
porte (7 de 8), un paciente que
sufrié un accidente laboral y dos
que habian sufrido caidas en su
domicilio.

El Indice de Insall Salvati rela-
ciona la longitud del tend6n rotu-
liano con la longitud diagonal de la
rotula (Fig. 9); se aceptan como
normales valores comprendidos
entre 0,8 y 1,2; es decir que la lon-
gitud del tend6n y la rétula sean
iguales. Una rétula lata tendria va-
lores superiores al 1,2 y una patela
baja inferiores al 0,8.

A estos 11 pacientes se les reali-
z6 una Rx lateral de ambas rodillas
en apoyo monopodal. Al comparar
las Rx con la rodilla sana, compro-
bamos un descenso de la rétula,
por debajo de 0,8 en 5 pacientes y
en los seis restantes estaban entre el
0,8 y 1; es decir que en casi todos
los casos existia un descenso rotu-
liano, leve en muchos casos, pero
existia. En dos de ellos ademas se
constato la existencia de un osicu-
lo en la insercién distal y en otras
tres calcificaciones intratendinosas.
De los siete pacientes que se rom-
pieron el tenddén practicando de-
porte, tres de ellos, lo habian aban-
donado, pero no guardaba relacion
con el resultado del Indice de I-S;
es mas un paciente seguia practi-
cando fatbol con un indice de 0,6
(Fig. 10).

Lo que si pudimos constatar es
que los pacientes con un indice
mis bajo tenian una limitacion
mayor a la flexion de la rodilla,
aunque todos pasaban de 100° y
ademas presentaban clinica de
sindrome femoro-patelar.

Conclusiones

- Las roturas del TC son mas fre-
cuentes; su edad media es ma-
yor y presentan una mejor evo-
lucién; en n.s. fueron mas fre-
cuentes las del TR.



Relacién con enfermedades sis-
témicas: no constatables en la
mayoria de los pacientes de n.s.
El diagnéstico es clinico.

El tratamiento quirdrgico me-
diante sutura transosea es sufi-
ciente para obtener buenos re-
sultados; si se sigue de una in-
movilizacidn enyesada.
Posibilidad de anclajes dseos.

Menos complicaciones que las
roturas del TR.

Las roturas del TR se deben a
traumatismos de alta energia y
presentan una media de edad
inferior al TC.

El diagnéstico es clinico.

El tratamiento quirdrgico en
los casos agudos, mediante su-
tura transosea con hilo grueso
irreabsorbible puede ser sufi-
ciente; seguido de inmoviliza-
ci6n, evitando los alambres.
Utilizacion de anclajes 6seos.
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En los casos cronicos es impres-
cindible la reconstruccién.

Tan importante como el trata-
miento inicial es la recupera-
cibn  funcional  posterior.
Tendencia a inmovilizaciones
cortas.

La patela baja residual se rela-
ciona con sindrome femoro-
patelar

Presenta mas complicaciones
que las roturas del TC.
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