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Caso clínico

Tratamiento de lesión de tendón rotuliano no reciente.
Reporte de caso

Matus-Jiménez J,* Martínez-Arredondo H**

Hospital General Xoco

RESUMEN. La ruptura del tendón rotuliano 
requiere 15 veces el peso en fuerza para vencer la 
resistencia del tendón, ocurre generalmente en pa-
cientes de a partir de la segunda década de la vida, 
no hay diferencia en sexo, el diagnóstico se lleva a 
cabo con la sintomatología de dolor, incapacidad 
para los arcos de movimiento, limitación de subir y 
bajar escaleras, el dolor desaparece a las dos sema-
nas, pero continúa con la limitación de la actividad 
física, el paciente aprende a realizar sus activida-
des con esa incapacidad por lo que generalmente 
no acuden a su tratamiento, por lo que es común 
que se diagnostique en forma tardía. El tratamien-
to de éste es difícil ya que el tendón al romperse 
se acorta y requiere ayuda de un reforzamiento 
externo o toma de injerto autólogo, utilizando di-
versas técnicas para su reparación. Se presenta el 
caso de una paciente que presentó ruptura del ten-
dón rotuliano que acude a su tratamiento después 
de 6 meses de evolución, aplicando una técnica de 
Ecker, Lotke y Glazer modificada con aloinjerto 
de semitendinoso y gracilis. Se inicia con rehabili-
tación temprana y fortalecimiento del cuadríceps, 
actualmente con flexión de 110º y extensión de 0º, 
realiza sus actividades diarias del hogar y labora-
les ya que es obrera.

Palabras clave: tendón, ruptura, rodilla, injerto, 
reparación.

ABSTRACT. A patellar tendon tear needs a 
force equivalent to 15 times the weight to overcome 
the strength of the tendon. It usually occurs in pa-
tients from their twenties on, regardless of gender. 
The diagnosis is made based on the symptoms of 
pain, impaired ranges of motion, and limitation 
upon climbing stairs. Pain subsides at two weeks 
but the limitation of physical activity continues 
and patients learn to carry out their activities with 
that disability and therefore they do not get treat-
ment, so the diagnosis is usually made late. Treat-
ment is difficult, as the tendon shortens upon be-
ing torn and requires an external reinforcement 
or an autologous graft; various techniques for re-
pair may be used. The case of a patient with pa-
tellar tendon tear is presented herein. She sought 
treatment 6 months later and was treated with the 
Ecker, Lotke and modified Glazer technique with 
a semitendinous and gracilis allograft. She under-
went early rehabilitation and quadriceps strength-
ening. She currently has 110º of flexion, 0º of exten-
sion and can carry out activities of daily living and 
work activities, as she is a laborer.

Key words: tendon, rupture, knee, graft, repa-
ration.
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Introducción

Desde 1910 Coton y Wagner (1927) ya hablaban de la 
ruptura del tendón patelar, aunque hay discusión aún de si 
éste se debe considerar como tendón o ligamento, el meca-
nismo de lesión es por un traumatismo severo; en la re-
visión de la literatura se describen más causas como: la in-
gestión de ciertos medicamentos, la inyección de esteroides 
intratendón, alrededor del tendón y en ocasiones por ingesta 
prolongada de esteroides debido a alguna afección como el 
lupus eritematoso sistémico que pueden causar la ruptura.1,2 
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Es más común su ruptura en pacientes jóvenes que presentan 
contracción del cuadríceps en contra-resistencia, general-
mente se encuentra asociado con artritis reumatoide, lupus 
eritematoso sistémico, enfermedad renal, con hiperlaxitud 
generalizada,3 en deportistas que al realizar levantamiento 
de peso, en algunos pacientes que su actividad laboral es 
andar o trabajar hincados; el diagnóstico es clínico con la 
patela alta, disminución de los arcos de movimiento, falta de 
la extensión de la rodilla; en el tratamiento se ha utilizado 
desde la sutura del tendón con catgut crómico, alambre, ten-
dón del semitendinoso, dacrón, fascia lata, tendón del graci-
lis y semitendinoso.1-3

Para el diagnóstico de la ruptura se ha utilizado el ultra-
sonido desde la década de los ochenta aunque éste continúa 
siendo dudoso ya que depende del grado de observación y 
de experiencia del sonografista.4 Aun en la realización de la 
resonancia magnética se tiene dificultad para el diagnóstico, 
por lo que se recomienda que se haga con flexión de 55° 
del tendón con respecto al campo magnético del resonador, 
esto hace que se incremente la señal en el tiempo corto del 
tiempo eco en las imágenes en T2.5,6

Generalmente se presenta en forma unilateral aunque hay 
reportes que se han encontrado bilaterales, asociada a di-
versas patologías como insuficiencia renal crónica, diabetes 
mellitus tipo dos de larga evolución, osteogénesis imper-
fecta,7-12 algunos autores refieren que no importa el material 
con que se realiza la reparación, al final les colocan aparato 
de yeso ya sea tipo férula posterior o yeso circular por seis 
semanas y posteriormente de retirarlo inician con la terapia 
física.13-16

El tratamiento depende del momento en que se capta al 
paciente ya que si es en forma aguda, la recuperación de los 
arcos de movimiento es más rápida y la plastía no requiere 
muchas maniobras para que la patela recupere la distancia 
en que se debe encontrar en relación a la escotadura femoral 
(teniendo en cuenta el índice de Insall-Salvati), pero cuan-
do se capta al paciente con una ruptura no reciente el tra-

tamiento se modifica y para esto se han realizado diversas 
plastías, desde la reparación término-terminal (si es que la 
longitud del tendón lo permite), la colocación de ligamento 
de Leeds-Keio que es una banda de fibra de poliéster como 
malla teniendo una gran resistencia y una rápida recupera-
ción, la utilización de semimembranoso, semitendinosos o 
en el último de los casos aloinjertos hueso-tendón (calcá-
neo con tendón calcáneo, tuberosidad de la tibia con tendón 
patelar), tendones como semimembranoso, semitendinoso, 
tibiales, peroneos,13-16 aunque no hay reportes en la literatura 
de la evolución de la aplicación de estos aloinjertos, sólo 

Figura 1. Fotografía clínica en donde se observa la solución de continuidad 
del tendón patelar y el desplazamiento hacia proximal de la rótula.

Figura 2. Estudio radiográfico en 
proyección AP y lateral donde se ob-
serva solución de continuidad del te-
jido óseo con un pequeño fragmento 
del polo distal de la rótula, desplaza-
da, la rótula alta con pérdida del índi-
ce Insall-Salvati.
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se encuentran mencionados, por lo que presentamos el caso 
clínico de una paciente que sufrió ruptura del tendón patelar 
de 6 meses de evolución.

Caso clínico

Paciente femenina de 20 años de edad que presenta como 
único antecedente de importancia realizar fútbol desde los 
15 años y que hace 6 meses al estar jugando refiere que al 
intentar golpear el balón una jugadora rival bloquea el ba-
lón por lo que al golpearlo no hay movimiento del balón 

y presenta una hiperextensión de la rodilla derecha, en ese 
momento refiere escuchar un tronido y ya no pudo continuar 
jugando por el dolor en la rodilla, menciona que sí podía 
caminar, apoyar y subir y bajar escaleras, el aumento de vo-
lumen de la rodilla cedió a los tres días por lo que no acudió 
a su revisión, a los 6 meses la incapacidad era cada vez más 
limitante por lo que acude a su revisión encontrando una 
pérdida de la continuidad del tendón patelar, rótula alta, hi-
potrofia del cuadríceps, flexión pasiva a 60°, extensión 0°, 
flexión activa a 45°, extensión a 30° (Figura 1), se toma 
estudio de gabinete, rayos X y se encontró una solución de 
continuidad del tejido óseo del polo distal de la rótula y la 
rótula alta (Figura 2), se le propone realizarle plastía del 
tendón patelar con aloinjertos según la técnica de Ecker, Lo-
tke y Glazer modificada (Figura 3).

Técnica quirúrgica

Paciente en decúbito dorsal, previa asepsia, antisepsia, 
colocación de campos estériles e isquemia se realiza incisión 
medial 5 cm proximal al polo proximal de la rótula hasta 5 
cm distal a la tuberosidad de la tibia en forma de «S» (Figu-
ra 4), se diseca por planos se localiza la ruptura del tendón 
patelar en su porción proximal y distal (Figura 5), se hacen 
suturas tipo Krackow con fireware #2 en el polo distal, se 
escarifica y se reactiva el polo distal y el fragmento distal de 
la rótula, se checa que al traccionarlos se haga buena reduc-
ción, se refieren y se procede a la realización de dos perfo-
raciones en la rótula de lateral a medial con broca 3.5 mm a 
2.5 y 3.5 cm del polo distal de la rótula (Figura 6), se pasa 

Figura 3. Planeación preoperatoria de la plastía con los dos aloinjertos.

Figura 4. La incisión en la cara anterior de la rodilla en «S».
Figura 5. Se observa el defecto central del tendón patelar y el fragmento 
distal de la rótula.
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Figura 6. Se reducen los fragmentos 
y se hace una perforación distal del 
polo proximal de la rótula.

Figura 7. Se hace la perforación en la tibia y se pasa el alambre por otro orificio en el polo proximal de la rótula.

por este orificio un alambre de 1 mm y con él se tracciona 
y se verifica que se reduce la rótula, midiendo el índice de 
Insall-Salvati, se hace una perforación con una broca de 3.5 
mm a 1 cm distal de la tuberosidad anterior de la rótula y se 

introduce un tornillo cortical de 4.5 mm (Figura 7), se ama-
rra al tornillo y se mantiene reducida la rótula; se hace otra 
perforacion de medial a lateral por debajo de la tuberosidad 
de la tibia a 5 mm distales, al nivel del inicio de la tuberosi-

Figura 8. Se pasa el injerto por el 
orificio proximal de la rótula y por el 
orificio proximal de la tibia.



Matus-Jiménez J y col.

416ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2010; 24(6): 412-419

www.medigraphic.org.mx

Figura 9. Se verifica que se pueda realizar la reducción del fragmento proximal y distal de la rótula, tensando el injerto y el alambre.

Figura 10. Se escarifica el polo distal de la rótula y se realizan perforaciones para mejorar la circulación de la misma.

Figura 11. Se hace reducción previa colocación de tornillo 4.5 mm.

dad de la tibia con una broca de 3.5 mm, se introduce en el 
túnel de la tibia un aloinjerto de semitendinoso, se introduce 
el otro cabo en la rótula en el orificio proximal (Figura 8), se 
suturan los cabos entre sí con puntos de Krackow con sutura 
fireware del #2 formando un círculo proximal (Figuras 9 a 

12); se hace una perforación en su parte central del fragmen-
to distal del tendón patelar, se pasa el aloinjerto del gracilis 
se sutura con fireware #2, se tracciona hacia proximal y se 
sutura al tendón del cuadríceps, se distiende y se trata de 
cubrir el defecto que se encontraba en el centro del tendón 
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Figura 12. Se hace sutura de la parte libre de los injertos ya reducida y fijo el alambre al tornillo.

Figura 13. Se sutura con fireware #2 con puntos de Krackow al tendón 
patelar distal.

Figura 14. Se hace perforación en la parte medial del tendón patelar distal 
y se pasa el injerto del gracilis.

Figura 15. Se tensa el injerto y se fija al tendón del cuadríceps con sutura 
fireware #2.

Figura 16. Se despliega el tendón y se sutura para cerrar el defecto que se 
encontraba en la parte media del tendón.

Figura 17. Se sutura por planos con vicryl #2-0 previo retiro del tornillo y 
alambre, verificación de la reducción y la altura de la rótula que se observa-
ba durante la flexo-extensión de la rodilla.
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patelar (Figuras 13 a 16), se verifica el desplazamiento, la 
tensión de los injertos y la altura de la rótula siguiendo el ín-
dice de Insall-Salvati, como se observa que todo se encuen-
tra bien, se procede a la sutura por planos con vicryl del #2-0 
y nylon #2-0, previo retiro del tornillo y del alambre (Figura 
17), se coloca vendaje algodonoso tipo Jones y férula poste-
rior tipo calza (Figura 18), se retira isquemia.

Se retira a los tres días el vendaje y la férula, se toma control 
radiográfico (Figura 19) se inicia la rehabilitación con flexión-
extensión a tolerancia, ejercicios isométricos e isotónicos del 
cuadríceps, actualmente después de 6 meses de evolución pre-
senta flexión de 110°, extensión de 0°, ya se reincorporó a sus 
actividades diarias y laborales ya que es obrera.

Conclusión

El realizar un buen diagnóstico y elegir un buen trata-
miento para cada paciente nos dará un muy buen resultado, 
por lo que no hay que dejar que las rupturas del tendón pate-
lar pase desapercibido y la recuperación sea más rápida para 
que el cuadríceps no presente hipotrofia y el paciente tenga 
una mejor evolución.

La ventaja de utilizar aloinjertos es que al paciente no se 
le agrega una limitación o incapacidad para poder realizar 
ciertas actividades ya que si se obtienen esos injertos del pa-

Figura 19. Control radiográfico en 
proyección AP y lateral donde se ob-
servan las perforaciones y la altura 
adecuada de la rótula.

ciente le agregamos una causa más para presentar una com-
plicación y disminución de la fuerza del muslo al retirarle el 
semimembranoso y semitendinoso. No han tenido datos de 
rechazo o infección por lo que una de las causas que men-
cionan algunos autores que habría que utilizarse con reserva 
los aloinjertos, actualmente ya se superaron esas barreras 
por los métodos de esterilización y preservación de éstos.

Requerimos continuar con la aplicación de la técnica con 
varios pacientes para ver la evolución de este tipo de plas-
tías pero podemos afirmar que tenemos otra opción para tra-
tar este tipo de lesión. 
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