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Resumen

La ruptura aguda del mecanismo extensor de la rodilla a nivel del tendén del cuadriceps es una lesion rara, que ocurre en personas mayores
de 40 afios y puede asociarse 0 no a otras patologfas croénicas concomitantes. La comun recomendacion de sutura termino-terminal tiene
las desventajas de requerir inmovilizacién prolongada de proteccion con el riesgo de comprometer la fisiologfa del cartilago articular y
la dificultad para la recuperacion del arco de movimiento y de la fuerza muscular de una articulacién normal. El objetivo de este trabajo
es describir una técnica quirdrgica alternativa, no descrita en la literatura revisada, para el manejo de esta patologfa. Esta consiste en la
reparacion aguda del tendén cuadricipital usando un anclaje mecanico en una o dos filas y la proteccion de la misma con una biotenodesis
con autoinjerto de tendén del semitendinoso, que evita una inmovilizacién posoperatoria rigida. Se presenta la experiencia de cuatro casos
con seguimiento promedio de 3 afios encontrando resultados funcionales satisfactorios. Se considera que la técnica propuesta es segura,
facil, reproducible y costo-efectiva por lo cual se recomienda para el manejo oportuno de esta patologia que, sin un manejo adecuado,
ocasiona severa incapacidad funcional.

Palabras clave: anclas para sutura, tenodesis, transplante autélogo, inmovilizacion.

Abstract

The acute rupture of the extensor mechanism of the knee at its insertion point at the quadriceps tendon is a rare injury that occurs in
individuals in the 4th decade or older and can be associated to other chronic pathologies. The actual treatment of such injuries consists
of a termino-terminal suture that requires a prolonged postoperative immobilization, risking the physiological articular cartilage function
and hindering the complex recovery of quadriceps muscular strength as well as the range of motion of a normal articulation. The purpose
of this paper is to describe an alternative surgical technique that has not been proposed for the management of such injury. It includes
an acute reparation of the tendon using suture anchors in one or two rows and protecting it with an autologous semitendinous bioteno-
desis that prevents a rigid, prolonged postoperative immobilization. The expetience of four cases with an average follow up of 3 years
is presented, with satisfactory functional outcomes. The above mentioned surgical technique is proposed to be simple and cost-effective
in the treatment of this pathology, which would otherwise cause severe impairment.

Key words: Suture anchors, tenodesis, transplantation, autologous, immobilization.

Introduccion

La ruptura aguda del tendén del cuadriceps asociada o
no a previa comorbilidad es una lesiéon grave e incapacitante
que requiere un tratamiento temprano para obtener los me-
jores resultados funcionales. Las condiciones que difieren
su tratamiento, como un diagnéstico tardio, redundan en
resultados pobres que comprometen las actividades de la
vida cotidiana.

Un buen conocimiento de la expresion morfoldgica del
mecanismo extensor de la rodilla y un manejo adecuado de las
nuevas alternativas de sutura y anclajes, asi como de conceptos
de biotenodesis, facilitan la realizacion de técnicas quirirgicas se-
guras y reproducibles que permitan una rehabilitacion temprana
y mejor proteccién de la fisiologia del cartilago articular al evitar
inmovilizaciones rigidas prolongadas en el posoperatotio.
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Ya en los tiempos de Galeno se describia la lesion, tal
como lo citan Siwek y Rao, sin embargo, McBurney en 1887
publicé una ruptura traumatica del tendén del cuadriceps y
su reparacion con catgut y alambre de plata. No obstante, el
manejo conservador se mantuvo como estandar hasta finales
del siglo XIX. Posteriormente, Steiner y Palmer describieron
en 1949 el primer caso de ruptura simultinea bilateral del
cuadriceps y, desde ese tiempo, solo cuatro casos mas se han
descrito en la literatura inglesa (1).

Las rupturas del mecanismo extensor son raras si se
comparan con todas las lesiones a nivel de la rodilla. Las
del tendén rotuliano usualmente ocurren en pacientes
menores de 40 afos y las del tendén cuadricipital en pa-
cientes mayores de 40 afios con predominio entre la sexta
y séptima década.

Aunque la ruptura del tendén del cuadriceps puede ocurrir
en jovenes, como consecuencia de un trauma, usualmente se
asocia con patologias concomitantes de tipo degenerativo,
endocrino, reumatico, gotoso e infeccioso.

Laliteratura reporta hasta un 38% de falla en el diagnéstico
inicial, por lo tanto, evaluar el mecanismo extensor debe ser
parte normal en el examen de una rodilla lesionada, sobre
todo si se acepta que los resultados de la reparacion temprana
son definitivamente mejores que los de la tardfa. La evidencia
clinica establece una clara diferencia entre reparacion y re-
construccién; tanto biomecanica como funcionalmente, los
resultados de una reconstruccién son inferiores a los obtenidos
en una reparacion en los primeros 10 dfas.

En casos agudos de rupturas totales del tendon del
cuadriceps, las propuestas de reparacion descritas incluyen:
reparacion termino-terminal a través de perforaciones en la
patela y cerclajes con alambre para proteger la sutura, des-
doblamiento de la hoja superficial del tendén cuadricipital
para llevarla distalmente como refuerzo, segin la técnica
de Scuderi (2), e invariablemente o de rutina, proteccion en
el posoperatorio con yeso por seis a diez semanas, con un
posterior programa de rehabilitacion. Una objecion actual a
la inmovilizacién prolongada es el efecto deletéreo sobre la
fisiologia y biomecanica del cartilago articular y la dificultad
para la rehabilitacion (3).

Meniscalco introduce, en el ano 2000, una modificacion
a las técnicas tradicionales de reparacion en rupturas agudas
del tendén cuadricipital, reportando en la literatura italiana
un caso de reparacién del tendén cuadricipital con anclaje
mecanico e inmovilizacién con soporte externo (4).

Posteriormente, en el 2002, Richard y Barber reportan en
la literatura norteamericana dos casos de reparacién aguda del
tendon del cuddriceps con anclaje mecanico y proteccion con
soporte externo obteniendo resultados satisfactorios (5).

Fisiol6gicamente, la accién del cuadriceps es extender la
rodilla; accesotiamente, por su origen en la espina iliaca antero-
inferior del recto anterior, también fleja el muslo sobre la pelvis.
El fasciculo subcrural actda como tensor de la sinovial evitando
el pinzamiento durante la extension subita de la rodilla (6).

Anatémicamente, cabe recordar que el tendén del cuadri-
ceps converge en el polo superior de la rétula formando tres
bandas bien definidas (figura 1): una banda tendinosa anterior
del musculo recto anterior, que se inserta en el borde mas ante-
rior del polo superior de la rotula, nivel en el cual algunas fibras
contindan sobre la rétula y terminan en el tendén rotuliano,
2) una banda media, formada por la convergencia distal de los
tendones del vasto medial y lateral que se insertan en la rotula
detras del recto anterior, las expansiones lateral y medial de la
banda medial forman los retinaculos de la capsula articular de
la rodilla, y 3) una banda posterior que corresponde al tendén
del vasto intermedio y se inserta posterior a la banda de los
vastos, en la huella de la rétula.

Figura 1. Se observan las tres hojas que forman el tendén cuadricipital a
nivel distal. A la izquierda la del recto anterior, en el centro la de los vastos
medial y lateral y a la derecha la del vasto intermedio.

Esta expresion morfologica explica lo irregular de las rup-
turas cuando ocurren en el espesor de las bandas descritas, en
casos de contracciones subitas del cuadriceps (7).

En cuanto a la etiopatogenia, la ruptura parcial o total
del tendoén del cuadriceps puede ser traumatica, puede estar
asociada a una comorbilidad endocrina, reumatica, gotosa o
degenerativa, o puede ser consecuencia de infiltraciones con
corticoides, microtraumas a repeticién o alteraciones vascu-
lares locales (8, 9).
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Usualmente ocurre cuando la rodilla recibe sobrecarga
en flexién mayor de 90 grados como caidas, saltos desde una
altura con rodilla en extension, sindromes de sobreuso en de-
portistas, o de manera espontanea en pacientes con patologia
asociada como hiperparatiroidismo secundario.

Biomecanicamente, el tendén del cuadriceps soporta un
30% mas de tension que el tendén rotuliano, entre los 90
y 120 grados. En posicién de cuclillas, se considera que la
tension que soporta es igual al peso corporal multiplicado
por 1,5 (10, 11).

Morein y Moshe encontraron que, en casos de insuficiencia
renal crénica y hemodidlisis por 5 o mas afios e hiperpara-
tiroidismo secundario, se presentan rupturas espontineas
de los tendones (12, 13). Murphy reporta una elastosis del
tejido conectivo asociada a la acidosis cronica (14). Bhole y
Ryuzaki reportan que la ruptura tendinosa es el resultado de
una reabsorcion subperiéstica que causa insuficiencia en la
interfase osteotendinosa (15, 16).

Babini y cols. han reportado que la paratohormona puede
producir isquemia y calcificaciones distréficas (17).

Podtia anticiparse que, en periodos anteriores a la lesion,
una reabsorcién subperidstica serfa una sefial de riesgo en
este tipo de pacientes. Fsta podria detectarse en las radio-
graffas como una osteopenia leve o la presencia de quistes

oscos (18).

Se recomienda en pacientes sometidos a hemodialisis cro-
nica prevenir el hiperparatiroidismo secundario con quelantes
del fésforo y vitamina D3. Asimismo, conviene evitar las
infiltraciones con corticoides en casos de entesopatias.

Desde el punto de vista clinico, la lesién ocurre por una
contraccion subita del cuddriceps con la rodilla en flexién en
un intento de soportar el peso del cuerpo y evitar la caida.
La lesion puede ser parcial o total incluyendo los retinaculos
lateral y medial, y puede ocurrir a diferentes niveles de cada
una de las bandas del tendén del cuadriceps.

Los sintomas son los de un dolor agudo subito, el paciente
siente y oye un traquido, acompafiado de incapacidad para
extender la rodilla 0 mantenerla extendida contra gravedad.
En el examen se evidencia hematoma o pseudohemartrosis,
ausencia del choque rotuliano, equimosis y edema. Ademas,
se encuentra un dolor intenso a la palpacién profunda que
muestra un defecto en el polo superior de la rétula o signo
del hachazo, cuando la ruptura es completa, asociado a un
aumento de la movilidad lateromedial y distal de la rétula. El

apoyo monopodal en la rodilla afectada es imposible, la rodilla
se mantiene bloqueada en extensién y el paciente es incapaz
de deambular sin la ayuda de algun dispositivo.

En rupturas incompletas, la radiografia puede ser de poca
ayuda, pero cuando ésta es completa, la radiograffa muestra
tipicamente una inclinaciéon anteroinferior del polo superior
de la rétula, lo cual sugiere una pérdida de la continuidad del
mecanismo extensor (figura 2).

Figura 2. Se observa la inclinacién anteroinferior de la rétula.

Cuando se dispone del recurso de la ecografia, se pueden
observar, en los cortes transversales y longitudinales, ima-
genes anecoicas caracteristicas de hemorragia y ausencia de
estructuras tendinosas. Controles ecograficos posoperatorios
muestran imagenes hiperecogénicas durante el periodo de
cicatrizacion (19).

La resonancia magnética es el examen de mejor sensibilidad
para detectar lesiones tendinosas y de los retinaculos a nivel de
la rodilla, especialmente en casos de rupturas incompletas, en
las cuales se aprecian imagenes hipointensas caracteristicas que
evidencian la presencia de liquido en el sitio del tendon.

Teniendo en cuenta las tendencias y recomendaciones
actuales hacia la realizaciéon de procedimientos ambulatorios,
evitando inmovilizaciones rigidas prolongadas en el posope-
ratorio, racionalizando el uso de analgésicos e iniciando una
rehabilitacién temprana, se propone una técnica de repara-
cién de la ruptura aguda del tendén del cuddriceps, dentro
de los primeros 10 dias, consistente en la fijacion del tendén
lesionado al polo superior de la rétula con anclajes 6seos
y proteccioén bioldgica de la reparacién con una tenodesis
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de autoinjerto con tendoén del semitendinoso, prescindiendo
asi de una inmovilizacién rigida posoperatotia.

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general o regional, con el paciente
en decubito supino, se aplica un torniquete neumatico
(300 mm de Hg) y se realiza asepsia y antisepsia del miembro
inferior comprometido.

Se extrae el tendon del semitendinoso ipsilateral y se re-
paran sus extremos con sutura no absorbible nimero 1. Esta
estructura sera usada en la tenodesis patelo-cuadricipital. El
procedimiento se realiza a través de una incision de 3 cm,
vertical o ligeramente oblicua hacia medial, ubicada en el
centro de la cara medial de la tibia y que inicia 4 cm distal a
la interlinea articular. Se libera el tejido adiposo subcutaneo
y se expone la expansion del sartorio. Se identifica por pal-
pacion o vision directa el relieve del tendén mas distal del
pes anserinus, que corresponde al semitendinoso, se incide
la fascia y se individualizan los tendones del semitendinoso
y del gracilis, que se separan con diseccion cortante. A con-
tinuacion, con una traccién firme hacia distal, se identifican
las expansiones tendinosas del semitendinoso al gastronemio
medial y la fascia sural, las cuales se seccionan. Con diseccion
cortante, se desprende el semitendinoso de su insercién en la
metafisis proximal de la tibia y se extrae con tenétomo, cui-
dando de no amputarlo muy distalmente. Esto puede ocurrir
a nivel del orificio del tabique intermuscular medial donde el
tendon pasa de posterior a medial. Cuando el procedimiento
tiene éxito, se obtiene un autoinjerto de una longitud cercana
a los 28 centimetros. Se preserva el injerto en una gasa con
solucion salina.

Se realiza un abordaje en la cara anterior de la rodilla, de
8 cm de longitud, que inicia un centimetro distal al polo su-
petior de la rétula y hacia proximal. Se expone la lesion del
tendén cuadricipital, se realiza lavado articular y evacuacion del
hematoma, se identifica el patrén de la ruptura y se regularizan
los bordes tendinosos sobre cada una de las tres bandas que
conforman el tendén en caso de no ser una avulsiéon completa
y en bloque desde la huella de insercién en el polo supetior
de la rétula.

Se ubica el anclaje mecanico, en nimero de tres o cuatro,
de manera equidistante, dos a cada lado del eje longitudinal
de la rétula. Cuando la ruptura es irregular, se colocan los
anclajes en una fila; si no, en dos filas (dos anclajes anteriores
y dos posteriores) distribuidos de tal manera que cubran equi-
tativamente el drea o huella de insercion. Los anclajes se fijan
con fiber wire No. 2 o con una sutura resistente.

Se procede a la reparacion de la lesion de manera termino-
terminal anudando firmemente y comprobando el buen
afrontamiento de las superficies opuestas. L.a aproximacion
del tendén cuadricipital con cada una de las suturas se realiza a
una tension del 75%, esto es, con la rodilla en flexion del 50%
del arco de movimiento y la maxima longitud del mecanismo
extensor. Si existe desgarro de los retiniculos medial y/o
lateral, se reparan con puntos separados de vicryl 1.

Se realiza una perforacion transversal en el tercio medio
o unién del tercio medio con el tercio proximal de la rétula
con una broca de 5 mm. Por este orificio se pasa el tendén
del semitendinoso y cada extremo atraviesa el espesor del ten-
doén cuadricipital, cruzandose de medial a lateral y viceversa y
proximalmente a las suturas de la reparacion. Para lograr una
fijacion estable de la tenodesis, debe evitarse el intersticio entre
las bandas que forman el tendén del cuddriceps. Se suturan
los extremos del injerto sobre si mismo manteniendo la rodilla
en flexion de 45-60 grados. Finalmente, se colocan suturas
que fijen el injerto de la tenodesis al tendén cuadricipital en
su emergencia medial y lateral (figura 3).

Figura 3. Se observa el polo superior de la rétula con las cuatro suturas
mecanicas, el tendén del semitendinoso atravesando la rotula en su tercio
medio y en la pinza un fragmento del tendén cuadricipital desgarrado.

Se realizan pruebas de flexidén-extensiéon comprobando
que el deslizamiento de la reparacion sea nulo vy, finalmente,
se hace cierre de la herida. Se coloca un vendaje acolchado
con algodon laminado y vendajes elasticos.

En el posoperatorio, se hacen radiografias y se verifica la
posicién de los anclajes. Se coloca la rodilla en extensiéon con
un vendaje acolchado y se permite apoyo parcial y a tolerancia
con muletas. A los 10 dias, se inician contracciones isométricas
activas y se le permite al paciente flexiéon de 5 a 15 grados.
De acuerdo a la tolerancia, se intenta mejorar el arco de
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movimiento en forma progresiva evitando la extensién contra
resistencia. Bl objetivo es lograr a los dos meses una flexion de
80 a 100 grados. El programa de rehabilitacion se continta y se
inicia extension contra resistencia y fortalecimiento muscular

(figura 4a,b) (figura 5a,b).

Figura 4 a, b. Resultado radiogréfico APy Lateral que muestra la ubicacién
de los anclajes y del tunel de la biotenodesis.

Figura 5 a, b. Se observa el resultado a los 18 meses posoperatorios. No
hay retraso extensor y la flexion es de 115°.

Reporte de casos
Caso 1

Hombre de 47 afios, médico internista, quien consulta
a urgencias el 22 de noviembre del 2003, luego de suftrir un
trauma indirecto en la rodilla derecha al resbalar su pierna
izquierda mientras bajaba una escalera, quedando el miembro
inferior derecho en extension de cadera e hiperflexion de ro-
dilla. Present6 inmediatamente un intenso dolor e incapacidad
para la extension activa de la rodilla derecha. Sin antecedentes
de importancia para la enfermedad actual, niega otra patologfa
concomitante. El examen mostré hipersensibilidad y defecto
palpable y visible a la presion en el polo superior de la rétu-
la e incapacidad para la marcha y el apoyo monopodal. La
radiograffa mostr6 una relacion patelofemoral anormal con
desplazamiento anteroinferior de la rétula. Con el diagnéstico
de ruptura completa del tendén cuadricipital, se indicé ma-
nejo con analgésicos, hielo local, inmovilizacién con vendaje
inguinomaleolar y no apoyo de miembro inferior derecho.
Ocho dias después, se realizé cirugia encontrando un desgarro
irregular en las bandas del cuadriceps. La reparacién se reali-
z6 con cuatro suturas mecanicas y biotenodesis con tendén
del semitendinoso ipsilateral. El programa de rehabilitacion
se inici6 al siguiente dia. El resultado funcional subjetivo y
objetivo (segun las escalas de Tegner, IKDC y Lysholm) fue
excelente luego de 5 afios de cirugfa.

Caso 2

Hombre de 56 anos, en hemodiilisis de 7 afios de evolucion
por insuficiencia renal cronica, con cifras de calcio, fésforo y
creatinina elevadas, y en tratamiento por hiperparatiroidismo
secundario. Fue visto en abril del 2007 y en octubre del 2008,
en urgencias, luego de trauma agudo en rodilla derecha e iz-
quierda respectivamente, por caida de su altura. Clinicamente
y por radiografia, se evidenciaron signos tipicos de ruptura
completa del tendén del cuadriceps. Las lesiones se repararon,
en cada caso, 9 dfas mas tarde con sutura mecanica y biote-
nodesis con semitendinoso. En la rodilla derecha, la ruptura
fue irregular y se usaron cuatro anclajes mecanicos en fila
sobre el polo proximal de la rétula. En la rodilla izquierda, se
encontré una avulsién o arrancamiento completo y en bloque
del tendon cuadricipital de la huella rotuliana que se repard
con cuatro anclajes y sutura No. 2 en dos filas, y tenodesis
con semitendinoso. Se inici6 rehabilitacién obteniendo un
resultado funcional satisfactorio.

Caso 3

Hombre de 35 afios, visto en diciembre del 2008 por
urgencias, luego de sufrir un trauma indirecto en la rodilla
izquierda mientras jugaba fatbol. Acusaba intenso dolor e
incapacidad para la extension activa de la rodilla, para ca-
minar y para el apoyo monopodal izquierdo. Al examen, se
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evidenci6 un signo del hachazo y de la aguja positivos y hema-
toma suprarrotuliano. El paciente no refirié otros antecedentes
de importancia. La radiografia mostré inclinacién anteroinfe-
rior del polo superior de la rétula y la ecografia evidencié una
imagen anecoica indicando solucién de continuidad a nivel del
tendon del cuadriceps. Con diagnéstico de ruptura del tendén
cuadricipital, se realiz6 reparacion quirdrgica con tres suturas
mecanicas y tenodesis con semitendinoso.

Discusion

Las técnicas de reparacién en las rupturas agudas del
tendén del cuddriceps, aunque descritas desde la antigiiedad,
no han evolucionado en proporcién directa a la importancia
funcional y biomecanica del mecanismo extensor de la rodi-
lla. Es claro que el conocimiento de la anatomia del tendén
cuadricipital facilita el planeamiento de la reparacion evitando
alterar la inclinacién y el deslizamiento patelofemoral.

Consideramos que la técnica descrita por Scuderi, que
desdobla en “V” invertida la banda anterior del tendén del
cuadriceps para reforzar la reparacion, se compensa en esta
técnica con la tenodesis del tendén de semitendinoso. Hemos
observado, ademas, que en casos de rupturas irregulares es
laborioso el desdoblamiento tipo Scuderi.

Teniendo en cuenta que no existe literatura o estudios bio-
mecanicos importantes que demuestren la tension ideal para
realizar la reparacion del tendén cuadricipital, extrapolando los
conceptos de tenodesis y transferencias de tendones extenso-
res en la mano propuestos por Zancolli (21), se considera que
se debe ajustar con una tension de alrededor del 75%. Por otra
parte, la extraccion de uno solo de los componentes del pes
anserinus, conservando los otros dos, puede ser significativo
en la conservacion de la fuerza de flexion y rotacion de los
isquiotibiales.

Una buena tension, la confiabilidad de la sutura mecanica
y la biotenodesis permiten iniciar un plan de rehabilitacién
programado, progresivo y secuencial al siguiente dia de la
cirugia como en Nuestros tres casos.

Aunque las tenodesis se reportan en la literatura para
reparaciones tardfas, la técnica quirdrgica propuesta conjuga
las ventajas biomecanicas de la tenodesis y la sutura mecanica.
De esta manera, se evita el uso de orificios en la rétula para
el paso de suturas, de cerclajes de alambre y la inmovilizacién
rigida posoperatoria para proteger el procedimiento mientras
la lesién cicatriza. Asimismo, se previene una segunda cirugfa
para retirar los alambres y se evita una potencial lesién del
cartilago articular por inmovilizacién prolongada.

Conclusiéon

Con base en los resultados preliminares de nuestra
experiencia podemos afirmar que la técnica propuesta es un
procedimiento seguro y reproducible para el manejo quirar-
gico de las rupturas agudas del tendén cuadricipital.
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