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· Los hombres se empeñan. obrando aSI contra sí nusmos, en poner a cubierto el prestigio de 

la 1!;!norarKla ~ en contentarse aSImismo con esta pobreza. Porque los médicos amen de las 

cautelas de rndole practica. poseen el artificio general de achacar las flaquezas de Su arte a 

~upuestas ImpOSibilidades, y no puede ser condenado su arte, juzgando el mismo También 

esa tllosotia de que se saca el conocimiento de la física que ahora se usa, admite ciertas 

pOSICIones ~ oprniones que, si bien se las mira, llevan a la persuasión de que no han de 

esperarse grandes obras ni del arte ni de la mano del hombre. Tal es, en particular, la opinión 

de que "difieren en cualidad el calor del sol y del fuego', asimismo esta otra 'la composición 

es obra del hombre, la mezcla de la naturaleza' y otras por el estilo. Todas las cuales tienden 

a menoscabar el poderío del hombre y a desalentarlo mañosamente, matando en él no sólo el 

agrado a la fantasía, sino al empeño por hacer la prueba Y todo eso, por la vanagloria de 

hacer creer que el arte de ellos es perfecto, y que es impOSible lo que no se ha descubierto 

hasta ahora" 

FranclS Bacon 
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¡:-ITRODüCC¡O:-; 

L¿¡~ ¡~slOnes de! mecanismo extensor de la rodilla son lesiones altamente mcapacltantes 

<.ju,: J!~c{3n a personas de edad mediana presentándose secuelas funcionales tan Importantes 

ljl!C [('percuten c:n sus actividades cotIdiana~. el diagnóstico precoz y oportuno de este tipo 

t.k IC<;h.mCs eS importante para realizar un buen tratamiento que generalmente debe de ser 

...¡umÍrglco. con la realIzación de una adecuada rehabilitación del paciente una vez 

L)pl'raJo 

[,\lSlel1 una gran \'ariedad de técnicas qUIlúrglC3s que tratan de resolver este problema. 

cada una de ellas con sus dificultades) complicacIOnes que las hacen no defimtivas en la 

resoluCIón de las lesiones del mecanismo extenSOr de la rodilla. La técnica de Scuderi 

modificada es realizada en el Hospital "Víctorio de la Fuente Narváez", como una 

.lltanatl\J. de tratamiento quirúrgico que permite manejar ya sea en una lesión del tendón 

<.:uadrIc,:ps u como en una lesión del ligamento patelar y que ha estado dando resultados 

adccuados en los pacientes afectados con una recuperación postqu¡rúrglca satisfactoria y 

con ulla lIltegraclón a sus actividades cotidianas en pocos meses posterior a la lesión. 



A;\iTECEDE:-'-TES 

Las lesiones del mecanismo extensor de la rodilla son refeddas ya desde Galeno (129~ 

199 o,e ) d cual es referido como el médico de los gladiadores y él ya menciona las 

lesiones de! mecanismo extensor de la rodilla en su "De sus pamum corpus librae" donde 

Jcscríbe las características de dichas lesiones} sus secuelas debido a que en ese tiempo el 

!rJ,lamlenlO era conservador (11; Y es hasta 1887 cuando yfc Burney descnbe la primer 

reparación quirúrgica de las lesiones del mecanismo extensor de la rodilla con catgúr y 

J.lambrc de plata 1I 6 16) siendo popularizado por Quenu y Duval en 1905. Gallie y 

Lc\fcsuricr)a en 1927 usan un colgajo de fascía lata para la reparación de las lesiones del 

ICndón cuadríceps 1I \6). COll\\¡ell ! Alldrege en 1937 describen el uso de tendón de canguro 

para la reparación del tendón cuadríceps (lJ McLaughlin en 1946 reporta el uso de sutura 

J~ tracción para aproximar el tendón cuadríceps y el uso de clavillos de acero inoxidable 

:lIlclados a un tornillo colocado en el tubérculo tibial en el caso de las lesiones del 

ligamento patelar (]l. Steiner y Palmer publican el primer caso en 1941 de ruptura bilateral 

slfllUltánea del tendón cuadríceps (16). Scuderi y Shrey en 1950 utilIzan un colgajo del 

(uadríceps para la reparación de las lesiones del mismo tendón (139) Kelikian en 1957 

propone una técnica para la reparación del ligamento patelar que tiene la desventaja de 

realizarse en dos tiempos, el pnmero es para la liberaCión del ligamento patelar y 

colocación de un clavo de tracción . y el segundo la utilización del tendón 
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scnllmembranoso para restaurar la continuidad del mecamsmo extensor (.fO). Hmkamp en 

! 957 reporta 10 casos de ruptura bilateral del tendón cuadríceps ,¡ 3) 

\Iulder en 1959 utiliza un colgajo del ligamento patelar restante (19); Levin reporta en 

1976 la reconstrucción del ligamento patelar con un Injerto de Dracón 127) Ecker en 1979 

utl]¡za los tendones del gracIlis )- semitendinoso en la reconstrucción del desgarro del 

ligamento patelar con largos períodos de inmovIlización con clavos 117); Mlskew en 1980 

refiere el uso de \1ersilene en la reparación del tendón cuadríceps y ligamento patelar (18); 

frmur ~ (Iark también en 1980 describen el uso del Injerto \"ascular de Dracón para la 

reparaclón aguda de las rupturas del ligamento patelar ¡L 33 34). Sh\'ek y Rao reportan en 

1981 el mayor estudio de las leSiOnes del mecanismo e'{tensor donde refieren 72 lesiones 

JeJ ]¡gamenlD pateJar }' tendón cuadriceps y proponen la utilización de clavos y clavillos 

para la contractura del tendón cuadríceps 1.16 ~S) E\ans en 1987 usa fibras de carbón en la 

reparación del ligamento patelar (19); en 1994 lsiklar y col. Refieren el uso del fijador de 

Hizaro\" en la reparación del ligamento patelar semejante a la técnica utilizada por Kelikian 

!lada mas que en un sólo riempo 112, 

ANATOMIA. 

El mecanismo extensor de la rodilla incluye el músculo cuadríceps, tendón cuadríceps, 

retináculo lateral y medial, ligamento patelofemoral y patelotibia1. ligamento patelar, patela 

~ tuberosidad anteríor de la tibia. Este complejo anatómico abarca los aspectos más 

superficiales de la rodilla y es el área más susceptible para lesiones de la rodilla (3 4 6) 
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El cuadríceps femoral es el músculo extensor de la rodilla: es un músculo potente. su 

::.urertiCle de sección fisiológica es de 148 C1113. tiene un trayecto de 8 cm. confinendole una 

potencia a la extenSión que los flexores de la rodilla no poseen. siendo esta de 42 

kilúgramos. ello eS debido a que la rodilla esta en 11lperextenslón y la acción del cuadríceps 

no es necesaria para mantener la bipedestación. pero tan pronto Como comienza la menor 

tlt';"'lón el cuadríceps debe Intervenir de modo muy enérgico para Impedir la caída por 

nC;"lón de la rodilla (~I 

El cuadríceps esta fomwdo por cuatro cuerpos musculares. se encuentra en la cara 

Jnterolatera! del muslo y en la parte infenor pasa a su cara lateral: cada una de las cuatro 

cabezas tiene su origen, pero acercándose a la región de la rodIlla todas convergen en un 

tendón común. que pasa por la cara anterior de la patela se inserta sobre [a tuberosidad tibIaI 

,1Iltenor Las cabezas musculares son: el \'asto medial. vasto lateral, vasto intermedio y ICCto 

El recto femoral es la cabeza más larga. ocupa la cara anterior del muslo. se inicia por un 

tendón delgado en la espina ilíaca anteroll1ferior y en el borde superior del labIO de la fosa 

del acetábulo, dirigiendose hacia abajo. el músculo pasa al tendón estrecho que se une a la 

base y la cara anterior de la patela: al llegar a la tibia, el tendón se inserta en la tuberosIdad 

antenor de la misma donde recibe ya el nombre de ligamento patelar. El vasto medial ocupa 

la cara anteromedial de la mitad infenor del muslo: sus fascículos musculares están 

dirigidos oblicuamente de arriba y de dentro hacia delante: por delante. el músculo está 

cubierto parcialmente por el músculo recto femoral; se inicia en el labio medial de la línea 

áspera del fémur y. dmgléndose hacia abaJO. pasa a un tendón ancho que se une 

parcialmente en un tendón común con el músculo recto femoral y en parte se inserta en el 
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horde medial de la patela. formando el retmáculo patelar medial. El vasto lateral ocupa casI 

wda 13 cara anterolateral del muslo: arnba esta cubierto por el músculo tensor de la fascla 

:ata ~ por delante. por el músculo recto femoral: lo~ fascículos musculares que entran en su 

(omposición están dirigidos hacia abajo y de fuera hacia delante: se imcIa en el trocánter 

l11a~ or. la linea mtertrocantérica )' el labIO lateral de la línea áspera. dirigiéndose hacia 

JbaJo. pa!)a a un tendón ancho que en parte se une al tendón del músculo recto en un tendón 

-:omún. ~ parcialmente se inserta en el borde de la patela formando el retmáculo patelar 

lalCral. El \'asto intermedIO está situado en la cara anterior del muslo. entre los músculos 

\ J~tos medial ~ lateral. debajO del recto femoral; este músculo es el más débil entre las 

Jcm3.s ~abezas. se incla en la cara antenor del fémur, en la línea intertrocantérica y, 

Jmglendose hacia abajo. pasa a un tendón ancho que en su porción distal se une con el 

tendón común del músculo cuadríceps (3) 

Las cuatro cabezas que fonnan el músculo cuadríceps del fémur, insertándose en 

J¡ferentes segmentos de la patela, tienen las SIgUientes bolsas' a) bolsa subcutánea 

prcpareJar. se aloja en el espesor del tejido subcutáneo. delante de la patela; b) bolsa 

suprapatelar. está sauada debajo del tendón del músculo cuadríceps. encima de la patela; c) 

bolsa subcutánea infrapatelar. se aloja por delante del ligamento patelar: d) bolsa 

lI1frapatelar profunda. se encuentra en la inserción del ligamento patelar en la tuberosidad 

de la tibia. y otras bolsas. Algunas de estas bolsas pueden comunicarse con la cavidad de la 

articulación de la rodilla O) 

La inervación es dada por el nervIO femoral (L2 - L4): la vascularización es dada por las 

,menas c¡rcuntleja femoral lateral y la femoral profunda (3) 
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Los \ astos son solamente extensores de la rodilla. aunque con un componenre lateral. El 

'. asto latcral eS menOs potente que el medial. el \ asto medial deSCIende más abajo j sU 

pr~domllllo relati\ o esta destinado a oponerse a la tendencia de la patcla de luxarse fuera. 

:\quI la contracCión equilibrada de los dos vastos engendra una fuerza resultante dirigida 

haCia arnba. en el eje del muslo El recto anterior representa la qumta parte de la fuerza 

hJ1Ul Jd Llladríceps. y no basta por si solo pala consegUir la extensión completa Su 

eficaCia como extensor de la rodilla depende de la distancia comprendida entre la espina 

Ilíaca anterolllfenor y el borde superior de la tróclea es más corta en flexión que en 

."meaclón normal. esta diferencia de longitud determina un alargamiento relativo del 

músculo cuando ta cadera esta en fleXIón y la rodilla se flex.iona por gravedad. en estas 

condiciones para conseguir la extensión de la rodilla. los \'astos son mucho más eficaces 

que el recto anterior. que) a esta distendIdo por la flexión de la cadel a. Por el contrario. la 

caderJ pasa de la posición de alineación normal a la de extensión, la distancia entre las dos 

I!lserClones del recto antenor aumenta en una longitud que tensa al vector anterior y 

aumenta otro tanto su eficaCIa: el cuadríceps posee, entonces su potencIa máxima, gracias a 

la eficacia aumentada del recto anterior En ocasiones la elevaCIón a partir de la posición en 

cuclIllas. el recto anterior desempeña una funcÍón importante, la que es el único de los 

cuatro cabos del cuadríceps que no pierde su eficaCIa en el curso del movimiento c!) 

La patela es un hueso sesamOIdeo inclUido en el mecanismo extensor de la rodilla, entre 

el tendón cuadríceps por arriba y el ligamento pate!ar por abajo. su [unción es esencial y es 

el de aumentar la eficacia del cuadríceps imprimIendo hacia delante su fuerza de tracción. 

la fuerza Q de! cuadríceps aphcada sobre fa pateía puede descomponerse en dos vectores: 

una fuerza dirigIda hacia la tróclea y una fuerza dirigida en la prolongación del ligamento 
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patelar ~ a su \ ez esta fuerza aplicada sobre la tuberosidad ao(erior de la tibia puede 

J.:scomponerse en dos ,,'eetores perpendIculares entre elloy una fuerza dirigida hacIa el eje 

Je tle:\lón-extensión que aplica la tibia sobre el [emur y una fuerza tangencIal. que es el 

UllJ":L) compoBent..:: eficaz para la c.\tensión. este componente es el que hace deslizar hacIa 

Jl'IatHe la tibia bajo el fémur I~ ~¡ 

BIOMECA:'<ICA ," 

La {unclOn mecánica de todas las articulacIOnes del esqueleto es permitir el movimiento 

de los segmentos óseos al mismo tIempo que soportan cargas funcionales; para la 

articulación de la rodilla, los movimientos deseados habItualmente se asocian con 

.KI1\ Idades ambulatorias. que incluyen correr, caminar )- subir} bajar escaleras y rampas. 

Las cargas funcionales durante estas actiVidades son la fuerza de reacción del piso aplicada 

sobre el pie durante la fase postural o la carga de inercia de la pierna durante la fase de 

dcsplazaOllento de esa acti\ Idad. Sal\ o en esas actI\ ¡dades postulares estáticas, como la 

posición de parado. la rodilla debe soportar cargas variables. y al mismo tiempo. ~ebe 

permitir el mOvimiento entre sus tres componentes óseos: el pnnclpal componente del 

mO\'ÍmÍcnlo de la rodilla, controlado voluntariamente es la flexión-extensión. La fuerza de 

contacto con el piso durante vanas acti'\ldades ambulatorias. \a desde 1.3 veces el peso 

¡;arporal total durante la marcha hasta más de 2 veces el peso corporal total durante la 

carrera, Durante el choque del talón de la fase posturaL la fuerza se dinge hacia arriba y 

atrás. y durante la parte media de la fase postural. la fuerza se dirige hacia arnba y 

ligeramente hacia adelante. En ambas situaciones la carga funcional Induce un momento en 
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torno (l la articulaCión de la rodi!la. que debe ser resistido por el grupo muscular agonista: la 

rnagllllud del momento producido por la carga funcional depende del centro real de rotacIón 

o. Je! punlo de conlaclO de la articulacIón La magnItud agonista para de la fuerza que debe 

ejercer el grupo muscular agonista para equilibrar este momento aplicado externamente 

(ambien de¡:ende del centro de rotación de la articulación. esto resulta de la suposición de 

que la pierna "e encuentra en equilibrio y que las tres fuerzas dominantes, la carga 

tünclonal. la fuerza muscular ~ la reacción articular. deben proporcionar ese equilibrio. El 

c:.tado de equIlibrio detem1Ína que la fuerza de contacto articular se aplique en una línea 

particular Es decir que la dirección y magnitud de la carga funcional. Junto con la dirección 

de la fuerza muscular aplicada. induce una reacción articular de dirección y magl11tud 

paniculares. La mecánica del mo\'imlento articular nonnal eXIge que el centro instantáneo 

este ubIcado a lo largo de una línea perpendicular a las supeI ficies articulares en el punto en 

que dichas superticies contactan. Si las caras articulares se deslizan una sobre otra, entonces 

c1 centro Instantáneo debe encontrarse a lo largo de la línea perpendicular a la superficie 

J.mcular Para cualquier ángulo dado de fleXión o de extensión. el centro instantáneo de la 

rodilla no está determinado solamente por las restricciones cmemáticas de los ligamentos y 

de las superficles articulares, sino también por la posición del punto de contacto. Cuanto 

más congruentes son las superficies artIculares. más notable es el cambio que ocurre en el 

punto de contacto entre ambas caras para desplazamientos pequeños en sus posiciones 

rdati\ as. [1 menisco pem1Ite mayun:s desplazamientos en el punto de contacto con 

mo\ imientos relatI\"os más pequeños de las dos superficies óseas. Incrementando la ngidez 

de la articulación permitiendo un menor grado de deflexión total bajo la aplicación de 
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cargas compresi\'as: e incrementan la congruencia de la articulación aumentando el área de 

clmtacto articular ~ reducción del esfuerzo ~ la tensión de ese contacto 

La 1110\ dldad del punto de contacto entre las superticies articulares tiene efectos 

benéficos en términos de la mecántca articular. la ubicación relativamente postenor del 

punto de contacto.) por tanto del centro de rotación. da como resultado un mcremento en el 

brazo Jd momenW dd mecanismo e\:tenso ~ una disl1l1f1Ución dcl brazo del momento de la 

carga funCIOnal. Si existe restriCCión del mo\'tmiento articular. y por lo tanto del 

desplazamiento permisible del centro instantáneo. los músculos no gozan el efecto del 

dC'iplazamicnto pemlisible en los brazos de los momentos. La fuerza muscular aumenta lo 

cual tinalmente determma una mayor carga articular El brazo de del momento que posee la 

carga funcional puede variar ampliamente (ej, La extensión máxima de la pierna 

.:lc\andola con pesas en los pies) con un brazo de momento muy largo: Inversamente. los 

brazos de los momentos de las fuerzas musculares son relativamente fijos debido a la 

posICIón anatómica de los músculos; la única forma de alterar la longitud de estos brazos es 

desplazar el propIO centro de rotacIón de la articulación. Como las fuerzas que producen 

momentos de varo-valgo se aplican concomitantemente con fuerzas que tIenden a producir 

momentos de flexión y de extensIón, se puede considerar que se encuentra activo el grupo 

Jc músculos tlexores o de músculos extensores: cuando la fuerza pasa por detrás de la 

articulación, el cuadríceps se encontrará acti\·o. Loa tres mecanismos de que dispone la 

articulación de la rodilla para superar el momento varizante son' 1) la redistribución de la 

fuerza de contacto articular. 2) la redistribución de la fuerza de contacto articular 

Jumentada y 3) la producción de cargas hgamentarias mediante grandes desplazamientos en 

\ aro-Yalgo. La fuerza del cuadríceps pasa a través del centro del la articulación (un centro 
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drb!trario de rotación) donde el brazo del momento eS igual a cero. SI el cuadríceps y los 

;llú;;;culos posteriores del muslo se contraen en magnitudes proporcIonales. el efecto neto de 

un momenw de f]exlón~extenslón puede anularse El eqUilibrio no <;e alterará en la 

dIrección dc nexlón~extensión. pero. si ambos grupos musculares incrementan su fuerza. la 

,,:ü.rg3. comprenSl\ a articular aumentará '~9) 

Es así que biomecánicamente las fuerzas resultantes atraviesan el tendón cuadr{ceps­

patcla-lIgamemo patelar y esto excede en 3 veces el peso corporal total. entonces el nivel de 

3cti\ Idad incrementa estas fuerzas y son excéntricamente aplicadas pudiendo resultar en 

rupturas del tendón. impactación del cartílago articular ylo luxación traumatismo del 

mccamsmo e'Xtcnsor de la rodilla ocurre indirectamente como resultado de contraccIón 

raPlda del músculo cuadriceps con la rodilla mantenida en flexión Ocasionalmente el 

traumatismo directo es responsable de la interrupción del mecanismo extensor. Lesiones 

commUJS inclu)-en rupturas del tendón cuadriceps. ligamento patdar. fracturas patelares y/o 

J\ ulslOn de la tuberosidad anterior de la tibia !6J. 

ETIOLOGIA. 

L3 ruptura del mecanismo extensor de la rodilla es una leSión poco habitual y es muy 

critica para la función de la rodilla aunque obedece a traumatismos indirectos en la mayoría 

de los casos con contracción fuerte de la rodilla con esta en semiflexión y esfuerzo súbito 

ue e\.tcnsíón COI1 contractura brusca del cuadríceps e'\istiendo un factor predisponentc (l). 10). 

En las rupturas del tendón cuadríceps y el ligamento patelar este último se presenta en un 

rcrdo de los casos ¡llj. Estas estructuras son susceptibles a lesiones. aunque la ruptura es 
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arbitrarIo de rotación} donde el brazo de! momento es igual a cero Si el cuadríceps y los 

mu:'.culos postaiores del muslo Se contraen en magnitudes proporciOnales, el decto neto de 

un momento de tlc:\ión*extensión puede anularse El equIlibrio no se alterará en la 

Jlrecclón de flexión-extensión. pero. si ambos grupos musculares Incrementan su fuerza. la 

":<lrga comprensl\ a articular aumentará 1~91. 

Es aSI que biomecánicamente las fuerzas resultantes atraviesan el tendón cuadríceps­

patda-iJgamento patelar y esto excede en 3 veces el peso corporal totaL entonces el nivel de 

Jcti\ Idad incrementa estas fuerzas y son excéntrIcamente aplicadas pudiendo resultar en 

ruplUras del ¡cndÓn. ¡mpacración del cartílago articular y/o luxaCIón traumarismo del 

mCC31llSll10 extensor de la rodilla ocurre indirectamente como resultado de contracción 

rápIda de! músculo cuadríceps con la rodilla mantenida en fleXión Ocasionalmente el 

traumatismo directo es responsable de la interrupción del mecanismo extensor. LeSIOnes 

Continuas lIlclu~ en rupturas del tendón cuadríceps, ligamento patelaL fracturas patelares y/o 

~l\ u1510n de la tuberosidad anterlor de la tibia ¡fn 

ETIOLOGIA. 

La ruptura del mecanismo extensor de la rodilla es una leSión poco habitual y es muy 

crítica para la función de la rodilla aunque obedece a traumatismos indirectos en la mayoría 

de los casos con contracción fuerte de la rodilla con esta en semIflex¡ón y esfuerzo súbito 

Je extensión con contractura brusca del cuadríceps existiendo un factor predisponente \6 10). 

En las rupturas del tendón cuadríceps y el ligamento patelar este último se presenta en un 

tercio de los casos ¡J I¡. Estas estructuras son susceptibles a leSIOnes, aunque la ruptura es 
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r.u3 en mdi\'lduos jóvenes. los desgarros musculares parecen predominar: la combinación 

Je contracción del mecanismo extensor y una aplicación concurrente de estiramiento es el 

qu~ usua¡m~nte resulta en una ruptura del músculo o tendón (?AI. En gente mayor es donde 

las esTruclUras tendinosas presenran un compromiso de suplemento sanguíneo 

... ·0mpromctldo la ruptura es más frecuente que los músculos. La ruptura del tendón 

<..tJadnccps ocurre más frecuentemente en personas lIla) ores ue 40 aI10s ue edad (1. 10) Los 

cambIOs que ocurren en el tendón cuadríceps debido a alguna enfermedad metabólica o de 

la colágena conSidera el estar implicada en la ruptura espontanea (ocasionalmente bilateral) 

. Las leSIOnes del tendón cuadríceps se presenta en personas Jóvenes y es menos 

probable tener cambios degenerativos de la rodilla o enfermedad sistémica (11). 

El mecanismo de leSión involucra una guerra indirecta uniforme (una fuerza de flexión 

,le b roddla contra una contractura máxima del cuadríceps). la contracción VIOlenta refleja 

Jcl cuadríceps contra el peso corporal total usualmente para pre\ enir un deshzan1Jento 

lI1csperado por la alteración patológico preexistente en el tendón (lO 12 J/.38). 

Los factores predisponentes considerados como causas indirectas de la lesión del 

macalllSmo e\.tensor de la rodilla son considerados como. 

Sistemáticos: Diabetes mel!itus. artrItis gotosa, artritis reumatoide. Lupus erimatoso 

SistémiCO. ltlsuficiencia renal crómca, obeSidad. hiperparatoidlsmo, aterosc1erosis, cambIOS 

Isquémicos en el tendón por déficit circulatorio. poliarterÍtls nodosa, tenosinovitis, 

intecclOnes (tuberculosis. sífilis. tIfo, fiebre escarlatina). tumores (xantoma, tumor de 

células gigantes de la vaina tendinosa). degeneración grasa, SinOVitiS vellonodular y 

calcificaciones tendinosas (l. 11 13 P.20.22 23 251 
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Locales. \IierotraumatIsmo repetitivos sostenidos en forma crónica (atletas. estar mucho 

uempo hincado). mala alimentación pate1ar con diferentes grados de anrosis femOlopatelar. 

:CIlJllllt15 crómea del tendón patelar (rodilla del saltador). SinOVItis crónica. hlpotrofia 

lntbCtdar por acti\ Idad sedentaria. infiltraciones ple\ ias COI1 esterOldes y posterior él 

..:nuglJs donde la inserción tendinosa es alterada I~L~3 35 l. 

\k \Iaster en 1933 refiere que los tendones normales no se rompen baJO cstress a menos 

~lue en el tendón este debilitado por un proceso degenerati\'o Las rupturas de los tendones 

ratdares ocurren en las uniones hueso-tendón al polo inferior de la patela (! 221 

Lc\ in repona cambIOS isquémicos en el tendón donde una presIón prolongada puede dar 

IsquemIa al tendón) predisponer a una ruptura en el sitio usual justo próximo a los polos de 

la pateta La histología reporta cambios mf1amatofloS crónicos y fibrosls difusa y marcada 

degeneración fibrosa de la colágena (Kellgren) BaH). grandes dOSIS de cortisona tienden a 

supnmlr la proliferación de células del tejido conectl\O y génesis de sustancia y de fibras. 

se puede presentar disminución de la elasticidad de tejidos. decremento de la perfUSión 

!!sillar) cambIOS degenerati\ os en las fibras colagenas l~6. 33). 

Los csteroides actúan primariamente sobre tejidos de origen mesenqUimatoso y como 

una ayuda pueden prevenir al grupo sustancial precursor de la colágena de la existencia de 

SUIt~1toS. El desgarro puede involucrar una u otra porción tendinosa trilaminar o en su 

towhdad. usualmente el desgarro parcial o completo es iniciado centralmente y progresa 

penféricamente (~3). 

\tc Laughlin refiere que hay decremento en la colágena J en las fibras tendinosas y una 

clara disminución del núcleo con degeneración grasa en el tendón en pacientes obesos m). 
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CLASIFICACIO:-; .. ", 

rlp,-, 1 Ruptura del tendón cuadríceps 

a) Por arnba de la patela. 

b) En el margen de la patela 

Tipo 2. A.saclada a fractura de la patela. 

'f Ifo.3 Ruptura delligamenw patelar. 

Tipo .... A\ u!sión del ligamento patelar. 

CI:ADRO CLINICO. 

El cuadro climeo que se obtiene es un dolor agudo acompañado de marcha claudicante 

con incapacidad para dejar caer el peso de la extremidad afectada. En los casos crónicos el 

pacIente puede no referir sInromaJogÍa alguna El paciente refiere un golpe en la rodilla con 

hmitac¡ón a la mo\ didad de la misma. otros retleren una contractura rápida del cuadríceps 

cUJndo la rodilla esta en posición de flexión ¡ 1. 10 1 UDl 

El c.\amen clínico reporta un defecto palpable al polo superior de la patela con 

desplazamIento inferior de la misma en las rupturas del tendón cuadríceps, y con defecto 

palpable por debajo de la patela y desplazamiento superior de la misma; hay retraso en la 

I.;ontracción a la extensión de la rodilla: hay edema secundano o hemartrosis, y dependiendo 

del tiempo de la lesión equimosis subcutánea. La lesión puede ser confundida en ocasiones 

con otras leSIOnes de la rodilla (6 10,. 
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DIAG'iOSTICO. 

[1 e~amen radIOlógico muestra desplazanllento superior 51 la lesión es a expensas de 

ruptura dd ligamento patelar y el desplazamIento inferior de la patela se obsena en las 

le~¡one~ del tendón cuadríceps: las artrografias no son útiles en estos casos puesto que el 

Jlagnós!ico es clímco en la gran parte de los casos aunque se tienen resultados aceptables 

..::on la utilización de la misma (151, así la resonancia nuclear magnética es auxIliar 

Importante en los casos dudosos. donde puede mostrarnos una ruptura ya sea parcial o 

.:omplcl3 ~ edema alrededor de los tejIdos blandos (9 Iv 11I 

TRATAMIENTO. 

El manejo en este tipo de leSIOnes es quirúrgico. hay algunos autores que preconizan el 

ilwneJo cansen ador en los caso de ruptura parcial del tendón cuadríceps (9), pero en el 

diagnóstico ditlcil y diferencial así como el tiempo de inmovIlización del paciente no es 

aceptada ,3(Jl. 

Las tecnicas quirúrgicas incluyen: l~3) 

1) Sutura directa: LesIOnes de ruptura por arriba y al margen de la ruptura y con 

un trazo unico. mínimo deSgarro. 

2) Sutura-cerclaje: Reparación del alerón y cápsula articular asociado a fractura 

patelar. 
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3 )Reparaclón directa ~ /0 reconstrucción mediante plástica de reforzamiento, 

ruptura de [¡gam~nto patelar según d glado de desgarro 

penférico se realIza plástia de reforzamlento con gracilis, 

semitendinoso o material sJfltérico: en las lesjones crómcas se 

aplica un marco de alambre para descender la patela al igual 

que e:\iste necrosIS del tendón . 

..J.) Reinserción ósea: Se realiza cuando existe una a\'ulsión de la inserción del 

ligamento patelar. 

Las técnicas quirúrgicas tienen la intención de salvar el aspecto funcional y estructural 

Jd tendón 191. La postergación en el tratamiento puede comprometer los resultados por 

,ldherencias. retracción del cuadríceps y tibrosis El tratamiento exitoso requiere de un 

diagnóslIco temprano exacto seguido de restablecimiento quirúrgico del mecanismo 

Las leCnIcas quirúrgicas nos deben de ofrecer una comodidad de colocación 

especIalmente en un plano de tendón o cápsula: un acercamiento sobre fibras envueltas que 

pueden resistir fallas por recorte-torción a través de conexiones interfibrosas relativamente 

J¿bl!es } una configuración que pueda resIstir conslricción IJO 12¡. 

En la técnica de Scuderi se realiza una incisión longltudmal de 20 cm de largo en la 

linea media de la extremidad y se expone los extremos desgarrados del tendón, se evacua el 

hematoma] se aproximan los extremos tendinosos extendiendo la rodilla y traccionando la 

parte pro~imal del tendón, se regulanzan los extremos y se suturan entre sí con una sutura 

termino-terrnmal con matenal absorbible (catgút crómico) se toma un colgajo triángular de 

:::...t a 3.2 mm de espesor, 7.5 cm de longitud en cada lado,) 5 cm de ancho en su base, la 
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cual se deja adherida al tendón a 5 cm de la ruptura: posteriormente se rota hacia abaJO el 

J.p~' del triangulo plegándose sobre el tendon cuadríceps: se colocan dos clavillos de acero 

lllo:--ldablc lI1sertados en las porciOnes medial ~ lateral del tendón) se pasan a lo largo de 

In::. costados de la patela, los alambres se amarran) sus puntas sales por la piel y se coloca 

un a bota larga de )eso para inmoqltzar la rodilla en extensIón por unas 6 a 8 semanas Sll1 

apo~o, al termino de las cuales se retira el mismo, ) los cla\'lllos son retirados. posterior a 

dIo se inician movimientos activos y pasivos de la rodillall 1239) Scuden también describe 

un,} h:!CnICa para la reconstrucción de las !e.,iones tardías en donde después de exponer el 

tcndon realiza un procedimiento de alargamiento tipo Codlvilla o Belmett, esto es realizado 

por creación de un corte V 1m ertida a través de la parte delgada del tendón proximal a la 

ruptura. la bandeleta triangular es entonces hecha desde un tercio anterior del tendón; la 

bandeleta es entonces desplazada distal mente como se describió anteriormente. 

PRONOSTICO. 

La gran mayoría de los pacientes presentan un pronostico bueno posterior al manejo 

quirurgico. La gran parte de los pacientes regresan a sus actividades diarias en forma 

mdependiente. en algunos casos requieren de ayuda parcial pero no limitada (8). 
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HIPOTESIS. 

SI bs lesIOnes del mecanismo extensor de la rodilla, específicamente ruptura del tendón 

..:uadnccps ~ el ligamento patelar son altamente dlscapacitantes. entonces con la técnica de 

Scuderi modificada la recuperación postoperatoria es adecuada no importando las causas 

prcexlstcmcs permitiendo al paciente reintegrarse a sus actl\ldades dianas. 
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OBJETIVOS. 

GE\;ER~L: 

DCIt'r/llmar ~ conocer las causas preexIstentes a una lesIón del tendón cuadríceps o 

ligamento parelar. y su recuperacIón postoperatona en los pacIentes manejados 

quin.'lrglcamente con la técnica moddicada de Scuderi 

ESPECIfiCaS. 

a) Conocer las causas directas e indirectas que predisponen a una ruptura del tendón 

cuadríceps o ligamento pare lar. 

bJ Definir el manejo quirúrgico de la técnica modificada de Scuderi en las lesIOnes 

dd mecanismo extensor de la rodilla. 

e) E\'aluar los resultados quirúrgicos reallzados en pacientes COn lesión del 

mecanismo extensor de la rodilla. 

d)DeterlllUlar las secuelas posquirúrgicas de las lesiones del mecanismo extensor 

de ltt rodilla 
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JLSTIFICACIO,,". 

Las ks¡ollcs del m~canlsmo extensor de la rodilla son altamente IOcapacitantes y llegan a 

,JleC:lar principalmente a personas de mediana edad dejando secuelas funcIOnales 

importantes. por lo cual el tratamiento debe de ser rC!loluitl\"o en forma integral para !imaar 

secuelas potenciales Las lesiones del mecanismo extensOr -tendón cuadríceps y ligamento 

patclar-. son lesIOnes poco comunes que llegan a pasar desapercibidas en los servicios de 

urgencias donde se confunden con traumatismos simples como son contusiones. esguinces e 

incluso llegar a sospechar fracturas de pateJa u otras lesiones ligamentarias. 

Es debido a esta omisión que estos mdividuos con lesión del mecanismo extensor de la 

roJil!,l. son trJ.tados tardíamente. ;. con lo cual la eYOlUC1Ón posterior es tórpida o quedan 

..;ecuelas funcionales. 

El maneJo de este tipo de lesIOnes es generalmente qUlf1.1rgico y para ello hay una gran 

cantidad de técnicas en las cuales se reportan secuelas funcIOnales similares 

l/ldcpcndlcntemente de la que se halla usado: en el Hospital de Traumatología "Victoria de 

la Fuente "\an aez" se ha estado utilizando una técOlca quirúrgIca modificada de Scuderi 

para tratar este lipa de lesiones donde se incluye al tendón cuadríceps y el lIgamento 

patelaL Puesto que no hay reportes evolutivos a largo plazo de esta lesión y el manejo 

tjulflirglco con la técnica modIficada de Scuderi. consideramos la revisIón de casos 

reportados en un año manejados quirúrgicamentc con dicha técnica. 
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PLANTEA.\IIDITO DEL PROBLE;I;[A. 

, LJS lesIones del mecanismo extensor de la rodilla son altamente incapacitante a tal 

grado que lmpiden las actn"idades cotidianas de los pacientes. aun con manejo quirúrgIco 

por medio de la técnica modificada de Scuderi'J. 
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'lATERlAL Y'lETODOS 

')c 11e\ o acabo en estudio de 19 pacientes atendidos en el Hospital de traumatologla 

-V¡crorJo de la Fuente :\'anáez". que presentaron lesión del mecanismo extensor de la 

rodilla /ligamento patclar y tendón cuadríceps). en el período comprendido entre JunIO 

de 1996 ~ junio de 1997" 

El tipo de estudio que es lIe\"ado a cabo fue obsen aciana!. restrospectivo. transversal y 

jescriptJ\o. con una direCCIón del análisIs de reporte de casos, y una ceguedad en su 

z¡plicaclón ~ e\aluación del estudio abierta: las características del grupo de estudio 

L"omprendleron a todos aquellos pacientes con lesión del mecai1lsmo extensor de la rodIlla 

que fueron recibidos y manejados qUlfúrgicamente con la técnica modificada de Scuderi. 

Los criterios de selección comprendieron: 

Criterios de tncluslón a) Indi\ Iduos ma)ores de 18 aílos. 

b) Ambos sexos 

Diagnostico establecido de lesIón del mecanismo extensor 

de la rodilla. 

d) Lesión aguda o crónica 

e) Con patología local y/o sistémica previa. 

Cnterios de exclusión; a) Cirugías de la rodilla previas 

b) Fracturas de pateJa 

c) Lesiones traumáticas de la rodilla asociadas 
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(rHerios de elimmación: a) Pacientes que abandonen el seguimiento. 

b) PaCIentes tratados fuera de la unidad 

e) E'(pediemes incompletos, 

Las \ Jnahks dd estudios fueron: 

"<lriables mdependientes·. Lesión del tendón cuadríceps y ligamento patelar. 

Edad. 

Sexo. 

\'anables dependientes' Dolor 

Fuerza muscular. 

Arcos de 1110\ I1idad, 

Se n:alizó la re\'islón de los expedientes clímcQs de aquellos pacientes que presentaron 

lcsion del meCJ111SmO extensor de la rodilla. de donde se tomaron los hallazgos clínicos y 

radIOlógiCOS. así corno los pormenores de la técnica qUirúrgica encontrados en estos 

pacientes: posterIor a ello se cito a los pacientes donde se evalúo su evolución 

postoperatoria. y se realizo una encuesta donde se les pregunto si el dolor había 

desaparecido. SI la flexión-extensión de la rodilla era adecuada. si había buena fuerza 

muscular. SI se reincorporo a sus actividades cotIdianas. si requinó de rehabilitación y por 

cuanto tiempo: posterior a ello se exploro los arcos de movilidad. marcha y fuerza 

muscular. 

Cna vez recolectados los datos se procedió a ordenar los resultados de la siguiente 

momera por grupos de edad. e\ aluándose: fuer;>:a muscular. arcos de movilidad, dolor, 

reincorporacíón a sus actiVIdades cotidIanas y la rehabilItación llevada a cabo y el tiempo 

de la misma, 
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Por ultimo ;;c representan estos resultados por gráficas de barras) en pasteL 
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RESLLTADOS 

Se <.::ncontro que durante el penodo comprendido entre Junio de 1996 y Junio de 1997 

JCuJl.:ron al s.:r\ lelO de urgencias de este hospital 23 pacientes con lesión del mecamsmo 

...;\lenSOf de la rodilla de los cuales 19 reunIeron los requisitos determinados en nuestro 

...;::.tudio ~ que fueron manejados quirúrgicamente con la técnIca de Sucedí modificada. ~e 

J('~...;rmlIlaron los sigUIentes resultados. se encuentra una edad media de 30 años. con rangos 

Je 26 a 53 afi.as (gráfica 1): en cuanto al sexo fueron 16 hombres (84.21 %) Y solo 3 

mujeres (15 18 °lÓ), (gráfica 2): la rodilla más lesionada fue la izqUlcrda siendo 11 (57.89 

o ó) ~ la derecha fueron 8 (3\.57 %) (gráfica 3). los síntomas encontrados en los pacientes 

fueron dolor y dificultad para la extensión de la rodilla en todos los pacientes. con edema 

~n ~ l',lCl(,llteS ~.36 8--l '%). surco palpable por debajo de la patela en 7 pacIentes (.36 84 %). 

rotula alta en 8 pacientes (-1.2.10 %) determinado por radiología, y otros síntomas como 

::quallosls: hemartrosls sólo en 2 pacientes (l0.52 %). Se encontró que el dolor fue leve en 

13 pacicflIe5 (68 --l2 ?iá)} moderado en 6 pacientes (3157 %) (Gráfica 4) 

La fl"xlón fue ma\or de 90 grados en 11 pacientes (57.89 %). entre 45 y 90 grados en 6 

pacientes (31.57 %). Y menor de 45 grados en 2 pacientes (10.52 %) (Gráfica 5), estos dos 

ultimas pacientes son los que presentaron un tiempo de diferencia Importante entre la lesión 

;. el tratamiento quirúrgico. uno de ellos 6 meses después de haber sufrido la lesión y otro 

tCllla el antecedente de ser dIabético de larga evolución La extensión fue adecuada en todos 

los pacientes: se encuentra con una fuerza muscular de 3 a 4 en la escala de Daniels. con 

hlpotrofia muscular del cuádriceps en todos los pacientes. 
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Encontramos que la ocupación no tm o slgnificancta para la lestón puesto que no hubo 

rrl.'pOndCf3.11CIJ ..::n alguna especifica. se encolHraron estudiantes. amas de casa. obreros . 

..::rnpkaJ0.':. ~ profeslOnistas: en 6 pacientes hubo un traumatismo directo sobre la rodilla y 

en L~ je presento una extensión forzada de la rodilla con dolor) disfunción postenor a ella. 

El !lempo que transcurnó entre la lesión y el manejo qUirúrgico fue entre O y 170 días. con 

un promedio de :21 días. de donde se obser\'o que en 8 pacientes (42 10 %) se realizo el 

!l1J.ncjo qll1rúrglco el mismo día de la leSión. en 5 pacientes (2631 %) se realizo al día 

sIguiente a la leSión. en 3 pacientes (15.78 %) dos días después de la lesión, en un paciente 

/ 5 ~6 %) a los 6 dlas. otro a los 9 días y un paciente a los 170 días Ningún paciente 

prl.'sentó leSión de! tendón cuadríceps: todos los pacienles en el estudIO fueron pacIentes 

con lesión dd ligamento patelaL 

Todos los pacientes fueron enviados a rehabilitación por uno a 2 meses reingresando 6 

paC1Cl1lCS por pasistir con dolor y limitación a la mo\'i!idad de la rodilla encontrándose que 

1.'5to se debía a molestias por el cerc\aje el cual tuvo que ser retirado con disminución del 

Ju!or ~ mejora..::n los arcos de movIlidad. 

Todos 10$ pacientes fueron dados de alta de esta unidad una vez recuperada la movilidad 

de la rodllla. 

Los pacientes que fueron excluidos del estudlO. es importante referir que uno era un 

paciente de 97 años con lesión del mecanismo extensor de la rodilla que había presentado la 

lesión hacia ya 20 años con manejo quirúrgico prevIo no refiriéndose técnica quirúrgica se 

había realizado} que reingresaba por presentar nuevamente lesión del tendón cuadríceps 

con una rodilla artrosica que requirió de artrodesls de la misma: otro paciente de 52 años de 

edad que presento ruptura del ligamento patelal:' al resbalar de las escaleras del metro, 
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tellJendo como antecedente el haberse sometido hacia un aíi.o a una osteotomia correctora de 

Id ;oJdla. 105 OlroS dos paclcntes eran pacIentes Jó\cnes que fueron manejados en forma 

,,'('Inscn aJora con un molde de yeso 
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Gráfica 1. 
Lesiones del mecanismo extensor de la rodilla. 

Frecuencia por grupos de edad 
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DISCCSIO:\. 

Las lesIOnes del mecanismo extensor de la rodilla son lesIOnes lI1capacitantes al 100 % 

puesto que ¡¡mlIan las funciones del indh ¡duo en su \'ida diaria. es por ello que un 

JIJgnosllco temprano de dicha lesión es prescindible en un servicIO de urgencias y un 

!ra!J.mlcnta inmediato de la misma es Importante. 

En la téCnica de Scuden modificada se realiza una incisión longitudinal de la rodi!la de 

20 cm en la línea media. exponiéndose la ruptura)3 sea del tendón cuadríceps o ligamento 

patdaL se evacua el hematoma existente y se regularizan los extremos del tendón o 

ligamento. se aproximan los mismos extendiendo la rodilla y traccionando la parte proximal 

Jd tendón. se suturan los extremos entre si con una sutura termino-terminal con material no 

dbsorblble (::\} Ion. Poliéster. Pohpropileno. polietileno o seda), y se refuerza esta sutura al 

realizar dos perforaciones en el polo supenor o inferior de la patela -depende del tipo de 

leslón-. con una inclinación de 30 grados en el eje longitudinal y se pasan las suturas a 

tr'1\ és de estos: después sobre la superficie antenor de la parte próximal del tendón, se toma 

un colgajo triángular de 2.4 a 3 2 mm de espesor. 7.5 cm de longitud en cada lado, y 5 cm 

de ancho en su base. se deja una distanCia a su inserción en el polo superior de la patela de 5 

cm. Posteriormente a la toma de este colgaJO. se rota hacia abajO el apex del triángulo 

cubriendo el tendón cuadríceps y el ligamento patelar; luego se realizan las perforaCIOnes 

trans\ crsales en la patela y en la tuberosidad antenor de la tibia por debajo del tubérculo 

tIblal y se pasa un alambre delgado a través de estos onficios y se tensa - el alambre se 

coloca en fomla de marco y no cruzado para evitar la necrosis del tendón - (Figura 1), se 

cierra por planos y se coloca una bota larga de yeso 
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para mmo\ ilizar la rodilla en extensión por unas 6 a 8 semanas sin apoyo. al término de las 

cuales se retira el HllSmO ~ se inician los mo\ Imlentas de nexo~extensión activos de la 

rodilla. se puede pennitir al paciente el uso de una rodillera mecánica aumentando la 

;1.:\lon .;n fOffi1a gradual a medida que progresa la cicatrización) mejora la resistencia de 

10::' tendones para la tensión. Se encuentra que a los 6 meses la mayor parte de los pacientes 

presentan una movilidad de la rodilla adecuada. El paciente requiere de rehabilitación una 

\ ez retirado el yeso para fortaleCIlTIlento muscular y educación en la marcha 

Reportes de reconstrucción tardía de ruptura del ligamento patelar son raras y vanas 

téCnIcas alternativas son vistas reportadas por Keliklan )' asociados, Lazzetta, Levin, 

.\Jandelbaum. Ecker y otros. Los resultados a largo plazo que fueron obtenidos en estos 

pacIentes son comparados resultando muy fa\ arables con otrOS métodos de terapia 

qUirúrgica (~) "osotros encontramos que todos los pacientes presentan lesión del ligamento 

pate1ar siendo manejados con la técnica modificada de Scuderi con resultados similares a 

los reportados en la lIteratura medica. y resulta una alternati\-a en el manejo de las leSIOnes 

del mecanismo extensor de la rodtlla. además de presentar la ventaja de no requerir doble 

manejo quirúrgico. como es referido por algunos autores. 6 de nuestros pacientes 

requirieron rellltervención quirúrgica debido al dolor y limitación a la flexión de la rodilla 

que se presentó por el cerclaJe y que requirIó de retiro del mismo. con evolución 

postoperatoria satisfactoria,. 

;..!souli y col. En 1991 describen una téCnIca que refiere disección del músculo 

semitendinoso dejando a la umón musculotendinosa con un tendón ran distalmente como 

sea posible. suturando el vientre muscular del cuádriceps al tendón del semi membranoso el 

extremo inferior del tendón es tirado hacia abaJO. donde se encuentra con un clavo de 
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stclIlmann transversal en el tercio medIO de la patela ) otro cla\o transversal del clavo 

... tC1I1m;::¡lln por debajo del tubérculo tIbia!. El tendón semítendllloso es pasado a través del 

¡lUce o en el tubérculo tibíal desde el sitio medial al lateral) próxlnmlmentc a través del 

hucco en el extremo distal de la patela desde el sitio lateral al medial y esta sutura 

el! <;talmcnte a la pata anserina. La fascÍa lata es ondulada alrededor del tendón 

:.cmltendll1oso se coloca una bota larga de leso. Los clavos de stemmann son 

cSlabil¡oJos por dos cla"Illos delgados perpendiculares a los clavos de Steinmann (7) 

.... ..;oso!ros encontramos que no es necesario la toma de estos tendones para restaurar el 

mecanismo extensor de la rodilla. y que los clavos de Steinmann no son necesarios, además 

Jc ser molestos para el paciente. los cuales los sustituirnos pOi el alambre delgado y quedan 

incluidos por debajo de la píel. resultando poco molestos en la mayor parte de nuestros 

paCIentes. 

Las ruptur<:Is uel ligamento patelar pueden ser reparadas primariamente si el riesgo de 

fijaCión proximal patelar migra con 2 semanas de lesión. esta reparación. tensión 

ligamentana excesi\'a o disminución slgl11t1cante de la sustancia hgamentaria garantiza 

Jumento con injerto del tendón y fascia, La tracción preoperatoria para la movilIzación 

distal del mecanismo cuadríceps es esencial para las rupturas crómcas cuando la patela no 

puede ser manualmente movilizada dlstatmente. La migración patelar proximal es asociada 

con dlsmll1ución significante de la rodilla después de la reconstrucción, En la revisión de 

Si\\ek y Rao de 36 pacientes con ruptura del tendón patelar, 6 pacientes tuvieron retardo en 

la reparación del tendón patelar siendo que 3 pacientes reqUIrieron de tracción esquelética 

prcoperatoria. la duración de la tracción la refiere por 4 días a 2 semanas, de los que solo 2 

pacientes !U\'ieron resultados excelentes (l2. 16) Ninguno de nuestros pacientes requirió de 
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tracClOn esquelética pre\ io a la clrugla. pero si encontramos que dos pacientes no tuvieron 

rc<;ullJJo,> satlsfactorlos poslenores a la cirugía. esto es debido a lo tardío de! díagnóstlco 

uno Jcspu¿s de 9 días con Diabetes mellitus ) otro 6 meses después de la lesión. 

Isddar ~ col en 1996 refieren el uso del aparato de Illzaro\ para la tracCión gradual prc 

postoperatona de los tejidos \ ¡vos 'para crear estress que estimule y mantenga la 

regcn.:raciOn ~ crecimiento activo de los tejidos reparados, denominándolo como el 

prlllClplO de tensión de estress en las lesiones del ligamento patelar crónica, realizado en 2 

pacientes retiriendose resultados adecuados (\2) ConSideramos que es un tratamiento 

molesto .\ costosO para el paciente por lo cual lo descartamos 

\fiske\\ ~ col en 1980 reportan el manejo quirúrgico de 10 pacientes con rupturas del 

tendón cuadriceps y ligamento patelar que fueron manejados con sutura de mersilene 

refiriendo que 7 de estos pacientes presentaron un rango de movlJjdad adecuada, con 

dislllll1ución en la extensión en un solo paciente por una sino\ itls adhesiva postsepuca que 

fue 1110\ ¡!Izada la rodilla baJo anestesia con presencia de un rango de movilizada de 80 

grados poseenor a ello, y en otros 2 pacientes una disminución en la flexión debido a 

patologías ll1especificas (lE) También encontramOS como en el estudio de Miskew que la 

sutura no absorbIble es la adecuada para reparar las rupturas dI ligamento patelar y no se 

presentan reacciones de rechazo. con un rango de mo\ ihdad adecuado una vez que los 

pacientes reciben rehabilitación 

Los desgarros crónicos del ligamento patelar representa un cambio significativo a la 

acti\ idad de la imegridad funcIOnal y estructural del mecal11smo extensor de la rodilla, 

\ arios autores han utilizado una gran \·ariedad de técnicas pero ninguno ha tenido tino en 

las metas establecidas en el tratamiento de este problema, es decir, Kelikian requiere de dos 
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ljempos qUJrurglcos para la reparacIón del ligamento patelar le\'in utiliza Dracón para 

n:p:uJc¡ón del ligamento patelar con reportes de ruptura por fatiga del material en algunos 

pdclCnteS. Ecker utiliza el tendón gracllis : semitendmoso con largos períodos de 

mmo\ iilzaclón en yeso. Siweck: Rao utilizan clavillos para las contracturas del tendón 

,,:uJdnceps. cada una de estas técnicas es deficiente en cuanto a que requiere de más de dos 

tIempos quirúrgicos para una reconstrucción electiVa) una mtegración biológica adecuada 

que pennila una mo\ ilización ) rehabilitación adecuada. 

\landelbaum reporta en 1988 una zetoplasria en el tendón cuádnceps y el ligamento 

ratdar para reparar la ruptura del ligamento patelar y una elongación del tendón gracilis y 

5cmnendinoso con resultados satisfactorios en un paciente (1)- Encontramos que una 

bandeleta para reparar el defecto como lo descnbe Scuderi es más que suficiente para 

rC'i!ablecer el mecanismo extensor de la rodilla: consideramos que la zetoplastia proximal y 

Ji:;!al del cuadríc:eps causa más fibrosis y debilitamiento del tendón por lo cual no debe de 

'icr realizada 

Ramse: h Y col en 1970 reporta el estudio de 17 pacientes con ruptura de 20 tendones 

cuadriceps refiriendo que las rupturas se deben en personas mayores de la cuarta década de 

la \ ida cuando el cuádriceps presenta cambios degenerativos preexistentes en el tendón y 

con obesidad. el diagnóstico es en muchos de los casos tardíos por la dificultad diagnostica 

que se puede presentar a pesar del cuadro clínico existente. y refiere que el manejo 

(juInlrgico adecuado restituye la funcionalidad de la rodilla d2¡ Las lesiones en el 

mecanismo extensor de la rodilla en nuestro estudio presenta un predominio en personas 

cntre la segunda y tercera década de la vjda con pocos antecedente de patología 

predisponente que influyera para la leSIón, aunque cabe recalcar que en ninguno de los 
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pacit:lll~s se tomo una biopsia transoperatona para determinar SI había lesión preVIa en el 

~t'ndon cuadríceps ligamento patelar Todo') los pacIentes se reincorporaron a sus 

acti\ Idades cotidianas siendo dados de alta detlniti\a del Hospital "Victono de la Fuente 

'\anacz" entre los 6 meses;. el aüa de haber sido intenellldas qUInlrglcamente 
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CO,,"CLUSIO;';ES. 

L,::¡s !t::SlOneS dd mecanismo c,<tensor de la rodilla representan un difícil problema para 

d (IruJ<lIlO ortopedista en donde el pronóstico depende de los resultado obtenidos con un 

Jiognós{ÍCO ~ tratamiento temprano. Numerosas técnicas son descritas para ambas 

rc-paraclones temprana y tardía. Es por ello que debemos tener en cuenta que. 

1) La reparación elegida va a depender de la localización del desgarro. el tiempo de 

lntcnalo entre la lesión y la reparación y. el grado de contractura secundaria. No 

obstante estas dificultades. los resultados satisfactorios pueden ser obtenidos. 

2) La lesión del ligamento patelar. es la lesión predommante en población menor de 

50 ailas. ;. predominan sobre las lesiones del tendón cuadríceps. 

3) La reparación quirúrgica tiende a ser abogada como el tratamiento de elección en 

las lesiones crónicas porque este acorta el período de rehabilitación}' disminuye las 

pOSibles secuelas referidas. 

-+) Las !csiones del mecanismo extensor de la rodilla requieren de manejo quirúrgico 

IndependIentemente de! tiempo de evolución. 

5) La técnica de Scuderi modificada presenta buenos resultados en las reparaciones 

de las rupturas del tendón cuadríceps y ligamento patelar. 

6) Las lesiones traumáticas tienden a ser una de las causas determinantes en la ruptura 

del ligamento patelar ennel 31 57 % de los casos. Las causas indIrectas en la ruptura del 

ligamento patelar son las m {as frecuentes aunque alguna patología local o sistemica son 

raras. 
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7> Las secueJas resultantes de las lesiones del mecanismo extensor de la rodilla ~ 

ruplUra del ¡¡gam~nto patelar -, son dolor resldual moderado en el 31.57 % de los 

paclclHes el cual es debIdo al alambre de KJrschner que se utIliza para mantener la 

plásu<l del ligamento patelar. hipotrofia muscular en todos los pacientes que es debida a 

la falla de aet!\ ¡dad de la extremIdad por la inmonlización que presentan con el aparato 

de ~eso la cual se corrige una \'ez que son em lados a rehabilitación. y arcos de 

mo\ didad menores de 45 grados en el 10 52 % de los pacíentes que mejora sólo hasta 

los 80 grados posterior a rehabilitación. 

8) El pronóstico para muchos pacientes subsiguientes a la cirugía son favorables. las 

re\ ÍSlOnes subsiguientes a la cirugía reportan que el paciente es Independiente y con una 

deambulaclón adecuada .. 
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rC-:h.l de h>1011 ____ _ 

A:\EXO 1 

Cl'ESTlO:\ARIO: 

Fecha de Diagnóstico Fecha de Címgla- ____ _ 

P.l\('IO~ld; ,l~rcgadas ______________________________ _ 

01.1,..nO<II'::0 pr~\ 10 _____________________________ _ 

Pj(~.:Jlnll.:llw _______________________________ _ 

Dolor LL\e 

\lodcrado 

ru..:rJ:i lllUSCIII<H Bueno 

Regular 

\falo 

Tiempo de rehabilitaCión 

-\r;:o<; de \10\ ¡hdad FIc\IOn :>90 grados 

.j.5 a 90 grados 

<.j.5 grados 
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\\ E'\O 2 

'c-c ,'l'5ef\3 el edema lI11pOrt:mte que se presenta en la rodIlla en las ruptUlas del ligamento patelar 

[: "::""(1,;('1 i.KhaLO o ::.urco mtraparelar se obsef\.a en las rupwras del ligamento patelaL y se encuentra 



'8 

La \n(ISlon es marcada en la reglon anterior d~ la rod.olld 

o:::n la lmea media de 20 cm de longitud mCldiendo 

piel.\ el t\~Jldo celular subcutaneo 

.... ·1 



'e ' ~'!. n e i 
'¡'::,l:J:l('.'lCO :-orO y se procede a regulanzar los bordes de ambos extremos del 

.... , 
411' 

'.: :t:.li'LJ ¡'repar;:"::lon del polo mferior de la patela con la realizacIón de 2 a 3 ontlcloS con una Inc]¡na"':lo 
,:,: .: ~!Jj ,¡ L~r,-',:m31 de 30" 
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'l~ rí\.~\..-t:dt' 3. \:olo.;ar :: a 3 suturas no absorbIbles por el sitio de las perforacIOnes para reforzar la sutur 

:':~:rinO-!t:'~:l~lr,al que lamblen se realiza con sutura no absorblble_ 
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',- " ,--:...::~ 1 -.:_lil/Jf:3. ¡,.:oma J~ la. banddeta del (:uadnceps en forma con distaL 'le ['e:liln 

_.'- '~efCl,'n C:Dr1 la r.1leL1 (on la longitud de 13. base de 5 cm. con una altura de --, :' ,;rtl ;. u 
'\,." ,'.;': -1 .1 3 .: r;¡m )c sIerra la fascía del ..::uadf1ceps ~ se baJa la bande1eta hasta el tuberculo llbltll 

"'" ,:, .;,l(,l d:l .1iambre -\SIFF .3 ~ mm pasandose por los oriticios transversales en la patela y se baja a 
. h.:',:~lk, "['Id! donde se realiza una perforaclOn tfanS\ ersa por donde se pasa el alambre y se amarra 
":t::~-':'1('::- ',1 ,:,)lo':(1":lon del alambre en forma de marco para e\!!af la necrosIS del tendan en ia car 
!·L'·· 'f ,:,: ',; ;;.Hcla 
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,~\ \, 

~.: _'L',.:~" ,1 C,'I,!rL1j rJdlOgrat-lco de la ClruglJ donde 
~.: ~¡'.:t!'::ltr:l ':0n una patda dC\1.!clra a su [me! 

.1.l.l:,-'¡'1:":L'_ ..:~-n!:l .::olcx:aclOn del ccrclajC 
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