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Tratamiento de larotura no reciente del tendon patelar con tendones
semitendinoso y gracilis
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RESUMEN. La lesion del tendon patelar tiene
gran importancia por el papel que tiene este ten-
don en la conformacién del mecanismo extensor
del cuadriceps. Al lesionarse el extremo final de
este mecanismo, se pierde completamente la fun-
cion extensora delarodillay por ende se altera to-
talmente la capacidad funcional de la extremidad
afectada del individuo.
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Introduccion

Lalesion del tenddn patelar tiene gran importancia por €l
papel que tiene en la conformacion del mecanismo extensor
del cuadriceps, siendo el extremo final de este mecanismo,
que al lesionarse (Ilamese rotura) se pierde totalmente la
funcién extensora de larodillay por ende se altera total-
mente la capacidad funcional de la extremidad af ectada del
individuo.*

La mayor incidencia es entre la 3a. y 4a. décadas de la
vida, seis veces mas frecuente en hombres, en pacientes
mayores, asociada a cambios degenerativos y enfermedades
sistémicas tales como artritis reumatoide, diabetes mellitus,
lupus eritematoso, etc., 0 asociada a procedimientos quirdr-

Nivel deevidencia: 1V (Act Ortop Mex, 2011)

* Médico Especialista en Ortopediay Traumatologia, Subespecialidad en
Artroscopia.
** Médico residente de 2do. Afio de Ortopediay Traumatologia.

Direccién para correspondencia:

Dr. Ciro Arturo Estrada Malacon.

Centro Médico Metepec. Torre Médica Il. Consultorio NUm 104.

Av. Benito Judrez NUm. 135 Norte. Metepec, Estado de México. Teléfonos:
(01)7222321312

E-mail: drarturo_estrada@hotmail.com

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://
www.medigraphic.com/actaortopedica

57

ABSTRACT. The patellar tendon lesion isvery
important dueto therole of thistendon on the con-
formation of the extensor mechanism of the quad-
riceps. When theterminal end of this mechanism is
injured, the extensor function of the knee is com-
pletely lost and thusthe functional capability of the
involved limb is completely disrupted.

Key words: knee, patella, tendon, reconstruc-
tion, rupture, fusion.

gicos tales como la colocacion de clavos centromedul ares,
plastias de ligamento cruzado anterior con técnica hueso-
tendén-hueso e infiltraciones con esteroides de depdsito en
repetidas ocasiones.!

En jovenes se presenta por un trauma significativo o un
microtrauma repetido; la omision de su diagnéstico puede
llegar a ser de 38% a pesar de tener un cuadro clinico tan
evidente.!

Habitualmente el paciente refiere el antecedente de sen-
sacion de un «PLOP» repentino al subir o bajar escaleras
cargando un objeto, al correr o con antecedente de un tro-
piezo, percibiendo la contraccion stbita del cuadriceps. Es
importante realizar el diagnostico y tratamiento de estale-
sion antes de la segunda semana para obtener 6ptimos re-
sultados.*®

En laexploracion fisica se encuentra dolor agudo con au-
mento de volumen en larodillalesionada, efusion, equimo-
sis con defecto palpable del tenddn patelar y ascenso de la
patela comparativamente con la contralateral e incapacidad
para la extension de la pierna, auxilidndose con la pierna
sana a levantar la lesionada para poder realizar algunas ac-
tividades. Si lalesion es cronica, es decir, méas de dos sema-
nas, ademads se encuentra hipotrofia importante del cuadri-
cepst (Figurasly 2).

Radiograficamente se aprecia rétula alta, con un indice de
Insall mayor de 1.2, se puede encontrar avulsion de un frag-
mento 6seo, |0 que es importante considerar al momento de
planear e procedimiento quirdrgico a efectuar* (Figura 3).


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Caso clinico

Masculino de 47 afios de edad, ocupacién, profesor
quien acude a atencion médica con antecedente de rotura

Figura 1. Exploracion fisica preoperatoria con aumento de volumeny dolor.

Figura 2. Exploracion fisica preoperatoria.

de tendon patelar izquierdo con tratamiento quirdrgico en
dos ocasiones y manejo con curaciones por retraso en laci-
catrizacion de la herida por aparente infeccion, evolucién
térpida con déficit de la extensién de pierna y presencia de
aumento de volumen anterior de rodilla; ala exploracion
fisica se encuentra claudicacion a expensas de extremidad
pélvicaizquierda, presencia de tumoracion anterior de rodi-
1la, dura, fija de 7 x 6 cm con extension -15° con hipotrofia
de cuadriceps; radiograficamente con patela alta. En estas
condiciones se propone tratamiento quirdrgico consistente
en exéresis de tumoracion y plastia de tendédn patelar. Re-
porte histopatolégico de fibroma.

Técnica quirurgica

Se realiza abordaje anterior de rodilla desde la tuberosi-
dad anterior a tercio medio de patela, se diseca hasta loca-
lizar el remanente del tenddn patelar (Figura 4), serealiza
limpieza de la fibrosis peripatelar, se valora la pérdida del
tegjido del tenddn patelar (Figura 5); se realiza descenso de
la patela tomando como referencia el polo distal al nivel
maés bajo de la escotadura intercondil ea.

Figura 4. Diseccién de latumoracion.

Figura 3. Radiogrificamente se observa rétula alta.
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Figura 5. Exéresis del tumor.
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Y aestablecida la altura de |a patela (se puede solicitar
radiografia lateral transoperatoria), se procede a la perfora-
cion del tinel dseo transversal alaroétulaen su tercio medio
con tercio distal de 7 mm (Figura 6); se procede alatoma
de isquiotibiales, respetando lainsercion (Figura 7). En el
extremo distal de cada tendon se realiza un surgete anclado
con vicryl 1-0, dgjando los extremos del hilo largos para €l
paso por los tineles (Figura 8).

Se pasan los tendones auxiliados por una aguja con oja
dedistal aproximal por detrés del tendon patelar (Figura 9),
posteriormente se pasa por €l tlnel 6seo realizado previa-
mente (Figura 10), en la patela el semitendinoso de lateral
amedia y € gracilisde medial alateral se cruzany se unen
los extremos traccionando |a patela hasta el punto planeado
(Figura 11), pararealizar prueba de descenso; posterior-
mente se realizaun tinel dseo iniciado en labase delatube-
rosidad tibial, pegado a la cortical y respetando la superficie
articular, dirigido ala cortical medial y proximal de latibia
también de 7 mm (Figura 12), se pasan los dos extremos de
la pata de ganso, se tensa dejando €l polo distal de la patela
a nivel de la escotadura intercondilea procediendo a la fija-
cion mediante un tornillo biodegradable (Figura 13).

Se corrobora la sujecién con movimientos de flexo-ex-
tension activa de larodillay posteriormente se refuerzala
reconstruccion con el remanente tendinoso patelar original.

Figura 8. En €l extremo distal de cada tendon se realiza un sujete anclado
con vicryl 1-0.

Figura 6. Perforacién del tunel 6seo transversal ala rétula en su tercio
medio con tercio distal.

Figura 9. Se pasan los tendones auxiliados por una aguja con ojal de distal

aproximal por detrés del tendon patelar.

Figura 7. Tomadeisquictibiales, respetando lainsercién.
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Figura 10. Paso de los tendones por tlinel éseo en patela.
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Se coloca drengje y se cierra por planos la herida, dgjan-  como algunos ejemplos tenemos que McLaughlin realiza

do un vendaje algodonoso. la reparacion primaria con proteccion con alambre, Misken
realiza la reparacion primaria con cinta de Mersilene atra-
Tratamiento postoper atorio vés de tlneles 6seos, Fujikawa realiza reconstruccion con

injerto protésico de poliéster (Leeds-Keio); Levin utilizaun

A losdos dias seretirael vendajey €l drengje, seinician
gjercicios de extension para fortalecimiento del cuadriceps.
Se permite ladeambulacion librey sin proteccién delarodi-
1la. Se inicia con flexién paulatina de la rodilla a los 7 dias,
sin forzar, hasta lograr a las 3 semanas la flexién al menos
de 90° (Figura 14), se mantiene con deambulacion libre.

Seincrementa paulatinamente laintensidad de los g ercicios
de extension y flexion de la rodilla con deambulacién prolon-
gada en forma paulatina. De esta forma se contintia hasta cum-
plir las 12 semanas de postoperatorio parainiciar la actividad
deportiva paulainay supervisada (Figuras 15y 16).

Discusion

Se han descrito innumerables técnicas quirdrgicas parala
reparacion de larotura aguday cronica del tenddn patelar,

Figura 13. Fijacion mediante un tornillo biodegradable.

Figura 11. Serealiza un tinel éseo iniciado en la base de la tuberosidad
tibial, dirigido ala cortical media y distal delatibia Figura 14. Flexion final.

Figura 12. Vistaen formade M de laplastia Figura 15. Extensién final.
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Figura 16. Radiografia comparativa de control.

injerto vascular de dacrén en la reconstruccion, Larson y
Simonian utilizan el semitendinoso para la reconstruccion
con movilizacion inmediata. Kelly realizala reparacion con
suturas que atraviesan tlneles dseos paralelos en la rétula
Hass y Callaway realizan la reparacién primaria con sutura
tipo Kessler.258

Asi en generdl, en laactuaidad latendencia es larepara-
cion primaria, con proteccion mediante alambre y moviliza-
cion temprana o reparacion primaria con proteccion externa
con férulas. Algunos cirujanos prescinden de lainmoviliza-
cion externa realizando la reparacion primaria con reforza-
miento. Cada una de estas técnicas con sus inconvenientes
y consecuencias, que en el peor de los casos nos enfrenta a
la rigidez articular con artrofibrosis y en ocasiones pérdida
importante del arco de movimiento, a pesar del tratamiento
de esta complicacion.

De las complicaciones mas frecuentes se encuentran:
infeccidn, recurrencia de la rotura del tendon, artrofibrosis,
dehiscencia de heridas, hematomas y distrofias.®2°

Lalesién no reciente del tenddn patelar debe ser estu-
diada'y manejada en un apartado distinto por las caracte-
risticas propias de larespuesta cicatrizal alas lesiones ten-
dinosas, es frecuente que en el paciente politraumatizado
no se detecten lesiones «<menores» y es frecuente también
gue el paciente no acuda con el médico, esperando o cre-
yendo que lalesion seibaa curar por si misma o que acuda
con el médico inexperto o no especializado y no detecte
lalesion; o por Ultimo que se presente recurrencia de la
rotura. Asi que debemos de planear la estrategia parareali-
zar lareconstruccién con andlisis de las caracteristicas del
remanente de tejido tendinoso y calidad dsea de |a patela,
adicionalmente deberemos evaluar |0s elementos que po-
demos utilizar, concomitantes ala articulacion de larodilla
o adistancia si queremos realizar una reconstruccion del
tendon patelar con tejido autdlogo.

Existe en laactualidad tendencia al uso de aloinjertos con
laventaja de respetar |os tejidos sanos del paciente pero con
el inconveniente del elevado costo, déficit o retardo en la
integracién, comparativamente con €l tejido autdlogo.1%-12
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Algunos cirujanos prefieren realizar intervenciones qui-
rurgicas en formainmediata con liberacién de larigidez de
larodilla mediante manipulacionesy con abordajes amplios,
realizando desbridacién extensa con liberacion de cuadri-
ceps y retindculo extensor y/o zeta plastias para liberar la
contractura del cuadriceps, lo que hace descender la patela
y que conlleva a dejar una patela baja 'y una probable ar-
trofibrosis con limitacién variable a la flexion de la rodilla
por laamplitud del procedimiento quirdrgico y lanecesidad
de proteger alas estructuras manipul adas para su adecuada
cicatrizacion sin posibilidad de rehabilitacién temprana 81314

Existe también la posibilidad del uso de injertos autolo-
gos con tendones de semitendinoso y gracilis, fascia lata o
aloinjertos del tenddn de calcaneo o patelar.

El tejido sintético esta en desuso, ya que estd compro-
bada la alta frecuencia de fracaso en la plastia por rechazo
y reaccion a éste, asi que solo tiene interés historico en la
actualidad.

Conclusiones

El mayor reto en esta enfermedad es corregir la incapa-
cidad del mecanismo extensor de larodilla ad integrum y
para esto es relevante dar unalongitud al tendén reconstrui-
do lo més cercano al original, para asi prevenir lamalaali-
neacion patelar secundaria, patela baja o alta, con la conse-
cuencia final de la temida artrosis y la alteracién secundaria
de pérdida en los arcos de movilidad. Si al final nos queda
una patela alta, tendremos insuficiencia del cuadriceps con
incapacidad para la extension completa; si por el contrario
obtenemos una patela baja, existira una limitacion franca a
la flexion.

Dependiendo del momento en que el paciente se presen-
te para su tratamiento en relacién directa con el tiempo de
evolucion de la enfermedad, sera importante la valoracion
de la rigidez de la rodilla, asi como de la atrofia muscular.
Es recomendable el tratamiento fisiatrico y la reeducacién
muscular antes del procedimiento quirdrgico para obtener
un resultado satisfactorio. Se recomiendaingresar a quiro-
fano con una articulacion libre de rigidez y con una fuerza
muscular de 3/5.

Cualquiera que sea la técnica, debe mantenerse una ele-
vacion y recorrido femoropatelar normal, con un tracking a
45° y una flexién de la rodilla a 90°.

Las series publicadas en relacidn a esta patologia son es-
casas y con técnicas variables, siendo dificil el andlisis de
los resultados, sin embargo se concluye que los injertos se
integran, que el rango de movimiento se recupera hasta los
90° de flexién, que queda como secuela un déficit de fuerza
en el cuadriceps y frecuentemente alteraciones femoropate-
lares por patela baja, ademés de recidiva de la rotura tendi-
nosa.
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