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Resumen

Objetivo. Exponer un caso de ruptura del tendén cuadricipital y
su diagnéstico mediante imagenes de resonancia magnética (RM).
Introduccién. La ruptura traumatica aguda del tendén cuadrici-
pital es una lesién relativamente infrecuente que puede cursar con
una morbilidad importante si no se trata de manera oportuna. La
sospecha clinica demanda un diagnéstico temprano y preciso. Pre-
sentacion del Caso. Se trata de un masculino de 57 afios quien
sufrié traumatismo directo en el tercio distal de la cara anterior del
muslo izquierdo contra un objeto fijo tras lo cual cursé con aumento
de volumen, incapacidad para la extension de la rodilla y la marcha.
La exploracion fisica corroboré el aumento de volumen acompafiado
con extenso hematoma, edema prepatelar, dolor a la palpacion,
depresion a la palpacion en la topografia del tendén cuédriceps,
dolor a la flexién pasiva y activa. El diagnéstico clinico fue desgarro
del tenddn cuadricipital, con estos hallazgos se solicité confirmar la
sospecha clinica con estudio de RM de rodilla (sin contraste). Des-
cribimos el protocolo de imagen realizado y los hallazgos relevan-
tes. Discusion. La no-invasividad y precision de la RM son Utiles
en la deteccién y descripcién de rupturas tendinosas, siendo en
ocasiones mas sensible que el ultrasonido. La configuracién lami-
nar del tendén permite la distinciéon entre desgarros parciales y
totales; ambos pueden acompafiarse de edema y hemorragia.
La multiplanaridad y el alto contraste tisular hacen de la RM una
herramienta muy Util en la evaluacién prequirdrgica de dichas
lesiones. La cirugia temprana y la adecuada rehabilitaciéon son
esenciales para obtener los mejores resultados.

Palabras clave. Resonancia magnética, tendén cuadricipital,
cuadriceps, desgarro tendinoso, ruptura cuédriceps.

INTRODUCCION

El masculo cuadriceps se compone de cuatro grupos
musculares individuales conformados por el vasto lateral,
vasto medial, vasto intermedio —los cuales se originan en
el fémur proximal-y el recto femoral —que se origina
en la espina iliaca anteroinferior, hacia distal-; estos cua-
tro grupos musculares convergen con algunas variantes
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panied by an extended hematoma, prepatelar edema, local ten-
derness, a shallow gap in topography of the quadriceps tendon and
pain to passive and active knee flexion. Clinical diagnosis was
quadriceps tendon tear and he was sent to our service for MR. We
describe the image protocol and findings. Discussion. The non-
invasiveness and accuracy of magnetic resonance (MR) imaging
make it useful in detection of such tendinous ruptures, in some
cases with higher sensitivity than ultrasound. The laminated confi-
guration of the quadriceps tendon allows distinction between partial
and complete tears; both may be accompanied by edema and
hemorrhage. Multiplanarity and high contrast between tissues make
the MR a very useful tool in the preoperatory evaluation of such
injuries. Early intervention and adequate rehabilitation are essen-
tial for a better outcome.
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en su configuracion para formar el tenddn del cuédriceps
mismo que se inserta en el polo superior de la patela (Figu-
ra 1). La funcién del cuadriceps es extender la rodilla; por
su origen en la espina iliaca anteroinferior el recto femoral,
también flexiona el muslo sobre la pelvis (Cuadro 1).

En resonancia magnética (RM) el tenddn del cuadri-
ceps lo observamos como una estructura longitudinal la
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cual tiene una configuracion variable, pudiendo tener desde
cuatro laminas tendinosas independientes (6% de los ca-
sos) hasta tres laminas (56% de los casos) y la Gltima va-
riante con solamente dos laminas tendinosas (30%) (Figu-
ra2).2

La ruptura del tenddn cuadricipital es una lesion grave
e incapacitante que requiere de un tratamiento oportuno
para obtener mejores resultados funcionales. Desde los
tiempos de Galeno se describia la lesion; sin embargo,
McBurney en 1887 publicé una ruptura traumatica del
tendon del cuadriceps y su reparacion con catguty alam-

Figura 1. Mdsculo cuéadriceps
derecho donde se observan
por detras del sartorio (flecha)
los vientres musculares del
recto femoral anterior y de los
vastos (medial y lateral) y su
insercion tendinosa en el borde
superior de la patela (modifica-
do de Anatomia de Gray?).

Cuadro 1. Anatomia bésica del cuadriceps.

bre de plata. No obstante, el manejo conservador se man-
tuvo como estandar hasta finales del siglo XIX. Se ha
descrito una frecuencia de 1.3% respecto a todas las le-
siones osteomusculares en centros de referencia.®

Figura 2. Imagenes normales
del tenddn cuadricipital. Reso-
nancia magnética en plano sa-
gital con secuencia en densidad
de protones. A. Se identifican
por separado las cuatro di-
ferentes capas que forman el
tendén (flecha). B. La capa
superficial se origina del recto
femoral; la capa profunda, del
vasto intermedio y la capa
intermedia, por la combinacién
de las capas de los vastos me-

dial y lateral (flecha) C. La capa superficial es de mayor grosor que
la capa profunda, lo que indica que se encuentra fusionada con la
capa media (flecha). (Imagenes adquiridas en la Unidad de Reso-
nancia Magnética del Hospital Medica Sur).

Mdasculo Insercion proximal

Inserciones distales

Particularidades

Vasto lateral Linea aspera del fémur

Vasto medial Trocanter mayor

Vasto intermedio

Linea aspera del fémur

Recto femoral Espina iliaca anteroinferior

Borde superolateral de la
patela, condilo lateral tibial.

Tendodn del recto femoral, borde
superomedial de la patela,
céndilo medial tibial.

Borde superior patelar.

Borde superior patelar.

Constituye el retinaculo
patelar lateral.

Constituye el retinaculo
patelar lateral.

Constituye la lamina
tendinosa profunda
del tendén cuadricipital.

Contribuye a la formacion
del tendén patelar.
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Ruptura traumética del tendén cuadricipital

Presentamos aqui un caso cuyo protocolo diagnéstico
fue adecuado y contribuyé al pronto manejo y apropiado
desenlace. Aprovechamos el mismo para describir con
imagenes de RM la anatomia normal del tendén cuadrici-
pital y los hallazgos encontrados.

La difusién de estas nuevas técnicas diagnosticas per-
mite un mejor entendimiento de esta patologia y su ade-
cuado diagnéstico.

CASO CLINICO

Se trata de un masculino de 57 afios, sin antecedentes
ni comorbilidades de importancia para el padecimiento
actual, quien sufrié un traumatismo directo en el tercio dis-
tal de la cara anterior del muslo izquierdo contra un objeto
fijo 24 h previas a su ingreso hospitalario.

El paciente refirid cursar con aumento de volumen,
incapacidad para la extension de la rodilla y para la mar-
cha durante las primeras horas posteriores al traumatis-
mo, razén por la cual acude a la Unidad de Ortopedia. La
exploracion fisica demostr6 el aumento de volumen acom-
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pafiado con extenso hematoma, importante edema pre-
patelar, dolor a la palpacion, presencia de una depresién
en la topografia del tendén del cuadriceps a la palpacion
y dolor a la flexién pasiva y activa. El diagnostico clinico
fue desgarro del tenddn cuadricipital, bajo estos hallazgos
se realiza una RM convencional de rodilla sin aplicacion
de medio de contraste.

El protocolo de RM consistié en la obtenciéon de ima-
genes sagitales en ponderaciéon STIR y densidad de pro-
tones (DP), axiales en DP con saturacion grasa (DPFS),
coronales en DP y DPFS y cortes finos para ligamentos
cruzados en ponderacién T2.

Los hallazgos de imagen demostraron una amplia zona
de ruptura en mas de 80% del espesor del tercio distal del
tendon cuadricipital a expensas de la ruptura completa
de las laminas tendinosas de los vastos lateral y medial,
asi como del recto femoral, respetando Unicamente la
lamina tendinosa del vasto intermedio dada su profundi-
dad (Figura 3). Esto se acompafié de prominente hemato-
ma de tejidos blandos, hemartrosis y lesién parcial del
alerén patelo-femoral medial (Figura 4).

Figura 3. Imagenes sagitales de reso-
nancia magnética en ponderacion densi-
dad de protones (fusion de densidad de
protones con STIR (Ay C)y STIR By
D). Ay B. Se observa la interrupcién total
de las laminas tendinosas del vasto me-
dial (flecha blanca). C y D. Ruptura de las
laminas tendinosas del recto femoral y
vasto lateral (flecha hueca) mismas que
presentan aspecto deshilachado y retrai-
do y se rodean de importante edema y
hematoma (cabezas de flecha).
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Figura 4. Imagenes axiales (A y B) y co-
ronales (C y D) de resonancia magnética
en ponderacién DPFS. A y B. Discontinui-
dad de las fibras de insercion femoral del
retinaculo patelofemoral medial (flecha blan-
ca) asi como de la porcion superficial del
tendén cuadricipital previo a su insercién
patelar (flechas huecas), existe hemartro-
sis representada por la formacion del nivel
liquido-liquido y hematoma de gran volu-
men en los tejidos blandos superficiales
(cabezas de flecha negras). C y D. Parte
del hematoma mencionado y delimita cla-
ramente la zona de interrupcién del ten-
don cuadricipital previo a su insercion pa-
telar (cabeza de flecha blanca).

Cuadro 2. Estadificacién de las lesiones tendinosas del cuadriceps.?

Grado Caracteristicas
I - Leve Ruptura de algunas fibras tendinosas.
Il - Moderado Ruptura de un mayor nimero de fibras tendinosas.

Unién miotendinosa aun intacta.
Inflamacién, dolor y discapacidad moderada.
Contraccién muscular débil y dolorosa.
Il - Alto Grado Ruptura casi completa o completa de la unidad tendinosa.
Intentos muy débiles y dolorosos al intentar la contraccién muscular.

DISCUSION La etiologia de ruptura del tendon no es solamente
traumatica, sino que involucra también otras causas: idio-

La ruptura del tenddn del cuédriceps es la segunda patica y secundaria a algunas enfermedades crénicas como
patologia mas frecuente del mecanismo extensor de la  son insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus, artritis

rodilla, seguido por la fractura de la patela,* es una enti- reumatoide, hiperparatiroidismo, gota, trastornos del teji-
dad poco frecuente respecto a las lesiones de la rodilla y do conectivo, uso de esteroides sistémicos y locales; to-
requiere diagndstico y tratamiento tempranos.® das ellas son condiciones que facilitan la ruptura del ten-
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don,®8 estas entidades son responsables Gnicamente de
20% de este tipo de lesiones® pudiendo ser causa frecuen-
te de ruptura bilateral.°

Conforme avanza la edad los tendones muestran de-
generacioén grasa, quistica o mixta, displasia microangio-
blastica, disminucién en la concentracion de colageno y
calcificacion; estos cambios estructurales debilitan al ten-
dont!y podrian explicar las rupturas idiopaticas en base a
una tendinaosis previa; en los pacientes ancianos estas rup-
turas no son frecuentes, por lo que otros factores predis-
ponentes condicionan la ruptura tendinosa.'? La estadifi-
cacion de las lesiones del cuadriceps se describe en el
cuadro 2.

El diagnéstico se realiza primordialmente con historia
clinica y exploracion fisica: consiste en dolor subito e in-
tenso localizado a nivel de la rodilla, limitacién para la
extension y hendidura suprapatelar (signo del hachazo);
el dolor cede un poco al descansar la rodilla en extension.
El signo del hachazo puede ser disfrazado por un hemato-
ma y la valoracion de la movilidad de la rodilla limitada
por una hemartrosis, la capacidad del paciente para ex-
tender la pierna con el uso del retinaculo patelar lateral o
la banda iliotibial puede convencer al médico explorador
no experimentado de que sélo algunas fibras se han roto,
por lo que en ocasiones se puede utilizar la aspiracién y la
anestesia intraarticular para mejorar la valoracién del
mecanismo extensor al reducir el dolor.**13

Los métodos de imagen que se han utilizado a través
del tiempo para el diagnéstico de esta patologia son la
radiografia simple, artrografia, ultrasonido (US) y RM;
la tendencia en hospitales de tercer nivel consiste en uti-
lizar métodos no invasivos como el USy la RM, de estos
dos métodos el mas sensible y aceptado es la RM.14Y7
Hoy en dia las lesiones tendinosas del aparato musculo-

esquelético precisan de la RM para un diagnéstico preci-
s0, el ultrasonido es Util pero muestra menor representati-
vidad anatémica y es operador dependiente por lo que su
sensibilidad esta limitada a manos expertas.

El diagndstico y tratamiento de esta lesion deben ser
oportunos ya que un retraso en el tratamiento condiciona
una mayor morbilidad. Esto debido a que los resultados
de una cirugia seran menos favorables por el riesgo de
retraccion, adhesion, atrofia del musculo cuadriceps y
migracion patelar proximal.t81®

El caso que aqui presentamos demuestra como el uso
de la RM, en un adecuado contexto clinico, respald6 al
médico ortopedista al confirmar su sospecha clinica dan-
dole una evidencia objetiva de la lesién, extension de la
misma y deteccidn de patologias agregadas (en este caso
la ruptura parcial del aler6n patelofemoral medial y la
presencia de hemartrosis) lo que le condujo a la adecua-
da y pronta toma de decisiones para ofrecer al paciente
el mejor tratamiento y prondstico.

CONCLUSIONES

La RM es el método de eleccion para corroborar el
diagnostico y determinar la extension de la lesion tendi-
nosa dada su capacidad multiplanar y su alto contraste
tisular que permite la visualizacién de las distintas capas
del tenddn, sirve también para valorar los cambios en re-
lacién al estadio de la lesién (agudo, subagudo y crénico)
y la respuesta al tratamiento (estudios comparativos para
valorar el proceso de reparacion-cicatrizacion). La dispo-
nibilidad de estas nuevas tecnologias en conjuncién con
la sospecha clinica complementan la evidencia clinico-ra-
diolégica, que apoyan un tratamiento oportuno y mejor
pronadstico.
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