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RESUMEN

La funcidn mas evidente del grupo de cuédriceps es la extension
de la rodilla, pero su principal funcion fisiolégica consiste en fre-
nar la flexion de la rodilla durante la fase inicial de la marcha a
través de su contraccion en sentido excéntrico. El tenddn rotulia-
no puede lesionarse y diagnosticarse de manera aguda o crénica.
En adolescentes y adultos jévenes la omisién de su diagnostico
puede llegar a ser de 38% por politraumatismo, obesidad, hemar-
trosis o microtrauma repetido. Femenino de 13 afos de edad con
omisién de diagndstico de ruptura de tenddn rotuliano de tres
meses. Clinicamente marcha claudicante izquierda imposibilidad a
la extensién activa de la rodilla izquierda y Galeazzi izquierdo. Ra-
diograficamente con indice Insall Salvati izquierdo de 2.7 derecho
1.2. Se realiza reconstruccién del aparato extensor con elongacién
de cuédriceps mediante plastia «V-Y», toma y aplicacién de injer-
to semitendinoso y gracilis, cerclaje modificado (transrotuliano).
Inmovilizacion por seis semanas, rehabilitacion progresiva de fle-
xién y potencia muscular. A los seis meses de postoperatorio con
marcha sin claudicacién, flexion de 130°, extension de -5° activos,
signo de Galeazzi negativo, valoracion de International Knee Do-
cumentation Committee, preoperatoria Cy postoperatoria de B.
Nivel de evidencia: V

Palabras clave: Rodilla, ruptura de tendén patelar,
semitendinoso, gracilis.
(Rev Mex Ortop Ped 2013; 2:118-122)

ESTADO DEL ARTE

El musculo del cuddriceps estd formado por recto
anterior, vasto medial, intermedio y lateral, que se
insertan en el polo superior de la rétula; luego, los
musculos recto anterior, vasto medial y lateral forman
el tenddn rotuliano, que se inserta en la tuberosidad
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SUMMARY

The most obvious function of the quadriceps group is the
extension of the knee, but its main physiological function
is to slow knee flexion during the initial phase of the march
through eccentric contraction. The patellar tendon can be in-
jured and diagnosed in an acute or chronic. In adolescents
and young adults the omission of diagnosis can be of 38%
of poly-trauma, obesity, hemarthrosis or repeated microtrau-
ma. Thirteen year old female with diagnosed failure patellar
tendon rupture three months. Clinically ambulation left limp-
ing, inability to actively extend left knee, and left Galeazzi.
Radiographically with left Salvati index 2.7 Insall, right 1.2.
Elongation is performed quadriceps reconstruction by «V-Y»
plasty, application semitendinosus and gracilis graft, modi-
fied cerclage (transpatellar). Immobilization for six weeks,
bending gradual rehabilitation subsequently muscle power.
At six months postoperative ambulation without claudication,
flexion 130° 0° active extension, Galeazzi sign negative as-
sessment International Knee Documentation Committee, pre-
operative C and postoperative B.

Evidence level: V

Key words: Knee, patellar tendon rupture,
semitendinosus, gracilis.
(Rev Mex Ortop Ped 2013; 2:118-122)

anterior proximal de la tibia. Aunque la funcién mas
evidente del grupo de cuddriceps es la extension de
la rodilla, su principal misién fisiolégica consiste en
frenar la flexion de la rodilla durante la fase inicial
de la-marchaa través de su contraccion en sentido
excéntrico.’

El tenddn rotuliano puede lesionarse y diagnosti-
carse de manera aguda o crénica. La lesién crénica
del tenddn rotuliano es una patologia poco comun.
Es frecuente que se presente en adultos entre la ter-
cera y cuarta décadas de vida, con antecedente de
alguna patologia crénica degenerativa, como artritis
reumatoide, diabetes mellitus, lupus eritematoso e
insuficiencia renal. Otra causa es el antecedente de
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Figura 1.

Cicatriz de herida inicial y signo
de Galeazzi positivo izquierdo.

cirugia de rodilla previa como clavo centromedular,
plastia de ligamento cruzado anterior y/o plastia de
hueso tenddn hueso.?

En adolescentes y adultos jévenes se presenta por
un trauma significativo o un microtrauma repetido; la
omision de su diagnostico puede llegar a ser de 38%
a pesar de tener un cuadro clinico muy evidente.? En
los casos de pacientes obesos, politraumatizados o
con marcada hemartrosis también pueden retrasar el
diagnéstico de la ruptura de tendén rotuliano.?#

El tratamiento de la ruptura crénica del tendén ro-
tuliano implica una planeacién preoperatoria correc-
ta, debido a las dificultades que se presentan después
de seis semanas de evolucién, como son la adhesion,
contractura y atrofia muscular de cuédriceps, asf
como la migracién proximal de la rétula.®

OBJETIVO

El presente caso clinico se considera singular debido a
la edad de presentacién, asi como una reconstrucciéon
del mecanismo extensor con injerto autélogo con un
resultado favorable.

CASO CLiNICO

Femenino de 13 afos de edad, que al bajar por una
escalera cae de la misma y rompe una ventana, con
los vidrios de la misma sufre una herida a nivel de re-
gion anterior de rodilla izquierda; acudié a su-hospi-
tal general y se le realiza lavado de herida, asi como
sutura de la piel y tejido celular subcutaneo. Dolor
persistente de rodilla luego de retiro de puntos por
10 dias; se le coloca férula por tres semanas, por
un probable esguince de rodilla. Posteriormente se
retira férula y se envia a rehabilitacion sin mejoria de
movilidad y dolor de la rodilla izquierda; la pacien-
te presenta dificultad para la extension de la rodilla
izquierda, atrofia muscular y claudicacién a la deam-
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Figura 2. Radiografia de rodilla derecha e izquierda.

bulacién, por lo que se solicita valoracion ortopédica
a los tres meses de lesion inicial.

A la exploracién fisica, marcha claudicante de
miembro pélvico izquierdo, con franca imposibilidad
de utilidad (extensién) de cuddriceps de rodilla iz-
quierda, con rétula palpable rigida dolorosa y alta
de su ubicacién habitual, ausencia de tendoén rotu-
liano a palpacién infrarrotuliana. Se observa cicatriz
oblicua de rodilla izquierda de aproximadamente 10
cm de longitud. De manera activa no es posible la
extension de la rodilla izquierda, de manera pasiva
extension a 0° y con flexion de 120 grados. Signo
de Galeazzi positivo de lado izquierdo (Figura 1). Se
realiz6 una evaluacién funcional mediante el aparta-
do deexploracion de la escala de IKDC (International
Knee Documentation Committee) preoperatoria con
un grado C (anormal).®

Radiograficamente se identifica rétula alta con in-
dice de Insall Salvati de 2.7 (Figura 2), derecho de 1.2;
un estudio de tomografia en donde se observa migra-
cion proximal de la rétula, asi como la disminucién de
la vision de tenddn rotuliano (Figura 3).

Se tiene estudio de tomografia en donde se eviden-
cia de mejor manera la lesion del tendén rotuliano, asi

Rev Mex Ortop Ped 2013; 15(2); 118-122
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como la migracién de la rétula hacia proximal, por lo
cual no se solicita estudio de resonancia magnética.

Se realiza el procedimiento quirtrgico con la coloca-
cion del paciente en declbito supino. Mediante abor-
daje anterior de rodilla, se separan colgajos de tejido
celular subcutadneo, se observa defecto del tendén ro-
tuliano, asi como contractura de cuadriceps y migracion
proximal de rotula. Se descendi¢ la rétula con miotomia
en «V-Y» (incisién inicial en V'y sutura final con descenso
en'Y) en porcidon muscular proximal de cuadriceps; en
la rétula se coloca clavo de Steinmann; con el control
radiografico preoperatorio de la rodilla sana se identifica
la altura de la rétula (Figura 4). Se coloca cerclaje en el
orificio del clavo de Steinmann y se ancla con un tornillo
a la tibia proximal. Se toma injerto de semitendinoso y
gracilis, colocando dicho injerto por el orificio medial de
rotula; al descender la rétula, el remanente del muidn
de la ruptura logré reforzar la plastia (Figura 5). Se colo-
ca drenaje y se cierra por planos la herida quirdrgica. Se
retira drenaje al sequndo dia del postoperatorio.

Plastia
IIV_YII
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Se colocé férula calza por dos semanas; valorando
adecuada evolucién de herida, se coloca yeso calza para
completar seis semanas de inmovilizacién luego de la
cirugia. Posteriormente se envia a rehabilitacién para
avanzar de manera progresiva los arcos de movilidad;
después de lograr 90 grados de flexion comenzo el for-
talecimiento muscular y reeducacion de la marcha.

Alos 12 meses de evolucion la paciente se muestra
asintomética, marcha sin claudicaciones; su movilidad
activa de rodilla (flexién) es de 130°; extensién de 0°;
logro recuperar la potencia del cuddriceps en un 85%
aproximadamente y se programo el retiro de cerclaje de-
bido a la ruptura del mismo. Se repitié la evaluacién fun-
cional IKDC siendo grado B (casi normal), comparando
la preoperatoria con un grado C (anormal)® (Figura 6).

DISCUSION

La primera ruptura descrita del tendén rotuliano fue
publicada en 1887 por McBurney en un hombre de 50

Figura 3.

Tomografia de rodilla izquierda
(sagital y corte axial). Se
evidencia la ausencia de tendon
rotuliano.

Figura 4.

Plastia de reconstruccion y nivel
de descenso rotuliano.
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anos de edad, en una lesién ocasionada por un golpe
directo en la rodilla con una caja rigida, la que tuvo
una evolucién satisfactoria después de haber suturado
con hilo catgut y cerclaje con alambre de plata.’

La ruptura del tenddn rotuliano es una lesién in-
frecuente en comparacion con las fracturas, lesiones
ligamentarias o meniscales. Estas roturas pueden
presentarse por lesion traumatica o de manera es-
pontadnea en pacientes con patologia reumatica, al-
teraciones metabdlicas o enfermedades hormonales.®

Existen descritos diversos métodos para la recons-
truccion del aparato extensor del tendén rotuliano
lesionado de manera crénica. Ecker y colaboradores®
fueron los primeros en reportar la reconstruccion de
lesion crénica con tendoén de gracilis y semitendino-
so; posteriormente se han publicado varios reportes
de caso con este mismo método y alguna modifica-
cién de colocacion o manteniendo la insercion tibial
de los tendones, con o sin elongacién de cuadriceps
y con o sin cerclaje como proteccion.*>'%1 También
se han reportado casos de reconstrucciéon con ten-
doén de Aquiles' y hueso tenddn, hueso de lado con-
tralateral.’®
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Figura 5.

Remanente de mufion del tenddn
lesionado y Rx transoperatoria.

Figura 6.

Arcos de movilidad activos a los
12 meses de postoperada.

Existe una modificacién de la orientacién de los ten-
dones para la reconstruccién. Bin Chen® menciona cémo
pasar de manera circunferencial a la rétula los tendones,
el gracilis hacia medial y el semitendinoso hacia lateral.
Por otro lado, Alper G'* menciona la centralizacién del
tenddn antes de pasar a la rétula, lo cual permite tuneli-
zar la misma de inferior a superior y quedar el tenddn en
un sentido de su recorrido anatémico natural. Por esto
es que en el presente caso se decidié desinserciéon de los
tendones gracilis y semitendinoso para ser colocado en
sentido longitudinal del aparato extensor.

Para lograr la altura normal de la rétula es indispen-
sable tomar radiografia de la rodilla sana (como en el
presente caso). Se ha reportado el modo de resolver
dicha dificultado como lo realizé inicialmente Afif* con
traccion esquelética percutanea, pero actualmente es
utilizado un cerclaje para mantener la altura de la rotu-
la, como lo realizamos en el presente caso.>'°

Descender la rétula después de seis semanas im-
plica resolver la contractura de cuadriceps, como lo
menciona Greis y su grupo;® se puede realizar una
Z plastia o una plastia «V-Y» como fue realizada en
nuestro caso clinico.

Rev Mex Ortop Ped 2013; 15(2); 118-122
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Para los cuidados postoperatorios es indispensable
mantener inmovilizada la rodilla entre 6-8 semanas,
posteriormente se comienza con movilidad logrando
flexion de manera progresiva y finalmente, después
de lograr més de 90 grados de flexién, se continta
con potencia muscular del cuadriceps.®°

CONCLUSIONES

La reparaciéon de la ruptura crénica del tendén ro-
tuliano es un procedimiento que requiere una pla-
neacién quirdrgica detallada, en la cual deben de
considerarse tres principales obstaculos: retraccion
del musculo cuadriceps, migracién proximal de la ré-
tula y fibrosis del mufién tendinoso proximal. Se han
publicado diferentes técnicas para resolver estos pro-
blemas; para la contractura del musculo cuadriceps
se ha mencionado el alargamiento en Z de la porcién
distal de cuédriceps, asi como el alargamiento en «V-
Y». Para la migracién proximal de la rétula se puede
utilizar traccién esquelética rotuliana previa a la re-
construccion o el descenso en agudo con un clavo de
Steinmman, siempre con el control radiografico con-
tralateral (sano) del indice de Insall Salvati. La fibrosis
del muAdn después de seis semanas impide la plastia
termino-terminal del tendén, lo cual se refuerza con
aloinjerto (tenddén de Aquiles) o autoinjerto (semiten-
dinoso y gracilis).
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