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' Los hombres se empefian, obrando asi contra si musmos, en poner a cubierto el prestigio de
la ienorancia v en contentarse astmismo con esta pobreza. Porgue los médicos amen de las
cautelas de indole practica. poseen el artificio general de achacar las flaguezas de su arte a
supuestas imposibilidades, v no puede ser condenado su arte, juzgando el mismo También
esa tilosofia de que se saca el conocimiento de la fisica que ahora se usa, admite ciertas
posiciones v opiniones que, si bien se las mira, llevan a la persuasion de que no han de
esperarse grandes obras ni del arte ni de la mano del hombre. Tal es, en particular, ia opinién
de que difieren en cualidad el calor del sol y del fuego’, asimismo esta otra ‘la composicion
es obra del hombre, la mezcla de la naturaleza’ v otras por el estilo. Todas las cuales tienden
a menoscabar el poderio del hombre y a desalentarlo mafiosamente, matando en €l no solo el
agrado a la fantasta, sino al empefio por hacer la prueba Y todo eso, por la vanaglora de
hacer creer que el arte de ellos es perfecto, y que es imposible {o que no se ha descubierto
hasta ahora”

Francis Bacon
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INTRODUGCCION

Las lesiones del mecanismo extensor de ia rodilla son lesiones altamente incapacitantes
Jue afeetan a personas de edad mediana presentdndose secuelas funcionales tan importantes
yue repercuten en sus actividades cotidianas. el diagndstico precoz y oportuno de este tipo
Je lesiones es importante para realizar un buen tratamiento que generalmente debe de ser
quirdrgiee.  con [a realizacion de una adecuada rehabilitacion del paciente una vez
operado

Exasten una gran variedad de técnicas quurirgicas que iratan de resolver este problema.
cada una de elias con sus dificultades s complicaciones que las hacen no definitivas en la
resolucion de las lesiones del mecanismo extensor de la rodilla. La téenica de Scuderi
modificada es realizada en el Hospital ~Victorio de ta Fuente Narvdez”, como una
alternatina de tratamiento quirdrgico que permite manejar ya sea en una lesion del tendon
cuadniceps o como en una lesidn del hgamento patelar ¥ que ha estado dando resultados
adecuados en los pacientes afectados con una recuperacion postquirtrgica satisfactoria y

con una Integracton a sus actividades cotidianas en pocos meses posterior a la lesion.



ANTECEDENTES

Las lesiones del mecanismo extensor de la rodilla son referidas va desde Galeno (129-
199 D.Cy el cual es referido como el médico de los gladiadores v €l ya menciona las
lesiones del mecanismo extensor de la rodilla en su "De sus partium corpus {ibrae” donde
Jescribe {as caracteristicas de dichas lesiones y sus secuelas debido a que en ese tiempo el
tratamitenio era conservador (i ¥ es hasta 1887 cuando Mc Burney describe la primer
reparacién quirargica de las lesiones del mecanismo extensor de la rodilla con catgit y
alambre de plata 1 s 16 siendo popuiarizado por Quenu y Duvai en 1905. Gallie y
LeMesurier 3a en 1927 usan un colgajo de fascia lata para la reparacidn de las lesiones del
tendén cuadriceps i 161, Conwell y Alldrege en 1937 describen el uso de tendén de canguro
para la reparacion del tendon cuadriceps (y McLaughlin en 1946 reporta el uso de sutura
de traccion para aproximar el tenddn cuadriceps ¥ ¢l uso de clavitlos de acero inoxidable
anclados a un tornilio colocado en el tubérculo tibial en el caso de las lesiones del
ligamento patelar oy Steiner y Palmer publican el primer caso en 1941 de ruptura bilateral
simultanea del tenddn cuadriceps 6. Scuderi y Shrey en 1950 utifizan un colgajo del
cuadriceps para la reparacion de las lesiones del mismo tendén 39  Kelikian en 1957
propone una técnica para la reparacion del Ligamento patelar que tiene la desventaja de
realizarse en dos tiempos, el primero es para la liberacion det ligamento patelar y

colocacién de un clavo de #raccion . y el segundo la utilizacién  del tenddn



senumembranoso para restaural la continuidad del mecamsmo extensor 4o Hinkamp en
1957 reporta 10 casos de ruptura bilateral del tenddn cuadriceps i

Mulder en 1939 utiliza un colgajo del hgamento patelar restante (i9); Levin reporta en
1976 1a reconstruccion del ligamento patelar con un wnjerto de Dracén o2n Ecker en 1979
utiliza los tendones del gracilis » semitendinoso en la reconstruccion del desgarro del
lizgamento patelar con largos pericdos de inmovilizacion con clavos (im; Miskew en 1980
refiere el uso de Mersilene en la reparacién del tenddén cuadriceps y ligamento patelar (s);
Fraizer v Clark también en 1980 describen el uso del mjerto vascular de Dracdn para la
reparacion aguda de las rupturas del ligamento patelar ¢33 34. Siwek ¥ Rao reportan en
1981 el mavor estudio de fas lesiones del mecanismo extenser donde refieren 72 lesiones
del hgamento patelar y tenddn cuadriceps y proponen la utilizacidn de clavos y clavillos
para la contractura del tenddn cuadriceps 15 29 Evans en 1987 usa fibras de carbdn en la
reparacion del ligamento patelar am; en 1994 Isiklar ¥ col. Refieren el uso del fijador de
llizarov en la reparacién del ligamento patelar semejante a la téenica utilizada por Kelikian

nada mas que en un sdlo tiempo a2

ANATOMIA.

El mecanismo extensor de la rodiila incluye el musculo cuadriceps, tenddn cuadriceps,
retinaculo lateral y medial, ligamento patelofemoral v patelotibial, ligamento patelar, patela
v tuberosidad anterior de la ubia. Este complejo anatémico abarca ios aspectos mds

superficiales de la rodilla v es el drea mas susceptible para lesiones de larodillag 4 6



El cuadriceps femoral es el musculo extensor de la rodilla: es un musculo potente, su
superficie de seccion fisiologica es de 148 cms. tiene un trayecto de 8 cm, confinéndole una
potencia a la extension que los flexores de ia rodilla no poseen. siendo esta de 42
kilogramos. etlo es debido a que la rodilla esta en hiperextension y ta aceidn del cuadriceps
no es necesaria para mantener la bipedestacidn. pero tan pronto como comienza la menor
flex1on . e} cuadriceps debe mntervenir de modo muy enérgico para :mpedir la caida por
flen1on de fa rodilla 2

El cuadriceps esta formado por cuatro cuerpos musculares, se encuentra en la cara
anterolateral del muslo v en la parte inferior pasa a su cara lateral: cada una de las cuatro
cabezas tiene su origen. pero acercandose a la region de la rodilla todas convergen en un
1enddn comiin. que pasa por la cara anterior de la patela se inserta sobre la tuberosidad tibial
anterior Las cabezas musculares son: el vasto medial, vasto lateral, vasto intermedio y 1ecto
femoral 5 29

El recto femoral es la cabeza mds larga, ocupa la cara anterior del muslo. se inicia per un
tenddn delgadoe en la espina iliaca anteroinferior v en el borde superior del labio de la fosa
det acetdbulo. dirigiéndose hacia abajo. el misculo pasa al tendén estrecho que se une a la
base v la cara anterior de la patela: al llegar a la tibia, el tenddn se inserta en la tuberosidad
anterior de la misma donde recibe ya el nombre de ligamento patelar. El vasto medial ocupa
la cara anteromedial de la mitad inferior del muslo: sus fasciculos musculares estdn
dirigidos oblicuamente de arriba y de dentro hacia delante: por delante. el musculo esta
cubierto parcialmente por el misculo recto femoral; se inicia en el labio medial de la linea
ispera del fémur v, dingiéndose hacia abajo. pasa a un tendon ancho que se une

parcialmente en un tendén comin con el misculo recto femoral ¥ en parte se inserta en el



borde medial de la patela. formando ef retindculo patelar medial. El vasto lateral ocupa cas:
wda la cara anterolateral del muslo; armba esta cubierto por el misculo tensor de la fascia
iata v por delante. por el musculo recto femoral: los fasciculos musculares que entran en su
composicién estan dirigidos hacia abajo y de fuera hacia delante: se inicia en el trocanter
masor. la linea intertrocantérica y el labie lateral de la linea dspera. dirigiéndose hacia
abajo. pasa a un tendén ancho que en parte se une al tendén del musculo recto en un tendén
comun. + parcialimente se inserta en el borde de ia patela formando el retindculo patelar
lateral. EI vasto intermedio estd situado en la cara anterior del muslo. entre los musculos
vastos medial v lateral, debajo del recto femoral : este misculo es el mas débil entre las
Jemas cabezas. se incia en la cara anterior del fémur, en la linea intertrocantérica vy,
Jdingiendose hacia abajo. pasa a un tenddn ancho que en su porcion distal se une con el
iendon comun det musculo cuadriceps (3)

Las cuatre cabezas que forman el misculo cuadriceps det fémur, insertandose en
diferentes segmentos de la patela, tienen las sigulenies bolsas® a) bolsa subcutinea
prepatelar. se aloja en el espesor del tejido subcutdneo, delante de la patela; b) belsa
suprapatelar. esta situada debajo del tendén del miscuio cuadriceps. encima de la patela; ¢)
bolsa subcutdnea infrapatelar. se aloja por delante del lhgamento patelar. d) bolsa
infrapatelar profunda, se encuentra en la insercién del igamento patelar en la fuberosidad
de la tibia. v otras bolsas. Algunas de estas bolsas pueden comunicarse con la cavidad de la
articulacidn de ia rodilla i

La tnervacién es dada por el nervio femoral (L2 - L4): la vascularizacion es dada por las

artenas circunfleja femoral lateral v la femoral profunda )



Los vastos son solamente extensores de la rodilla. aunque con un componente lateral. El
vasto lateral es menos potente que el medial. ¢l vasto medial desciende mas abajo y su
predoninio refativo esta destinado a oponerse a la tendencia de la patela de luxarse fuera.
Aqu la contraceion equilibrada de los dos vastos engendra una fuerza resultante dirigida
hacia arnba. en el eje del muslo El reclo anterior representa la quinta parte de la fuerza
wital del cuadriceps. v no basta por si solo paia conseguir la extension completa . Su
eficacia como extensor de la rodilla depende de la distancia comprendida entre la espina
iliaca anteronterior ¥ €l borde superior de la woclea es mas corta en flexion que en
afimeacion normal, esta diferencia de longitud determina un alargamiento relativo del
musculo cuando la cadera esta en flexién y la redilla se flexiona por gravedad. en estas
condiciones para conseguir la extension de la rodilia. los vastos son mucho mds eficaces
que ¢l recto anterior. que ya esta distendido por la flexion de la cadera. Por el contrario, la
cadera pasa de fa posicion de alineacion normal a la de extension, la distancia entre las dos
mserciones del recto anterior aumenta en una longitud que tensa al vector anterior y
aurnenta otro tanto su eficacia; el cuadriceps posee, entonces su potencla maxima, gracias a
la eficacia aumentada del recto anterior En ccasiones la elevacién a partir de la posicion en
cuclilias. el recto anterior desempefia una funcion imporiante, ya que es el Gnico de los
cuatro cabos del cuadriceps que no pierde su eficacia en el curso del movimiento (2)

La patela es un hueso sesamoideo incluido en el mecanismo extensor de la rodilla, entre
el tendén cuadriceps por arriba v el ligamento patelar por abajo. su funcién es esencial y es
¢l de aumentar la eficacia del cuadriceps tmprimiendo hacia delante su fuerza de traccion.
{a fuerza Q de! cuadriceps aplicada sobre fa patela puede descomponerse en dos vectores:

una {uerza dirigida hacia la triclea v una fuerza dirigida en la prolongacion del ligamento



patelar v a su vez esta fuerza aplicada sobre la tuberosidad anterier de la tibia puede
descomponerse en dos vectores perpendiculares entre ellos' una fuerza dirigida hacia el gje
de flex1dn-extension que aplica la tibia sobre ¢l Emur v una fuerza tangencial. que es el
umico componente eficaz para la extension. este componente es el que hace deslizar hacia

Jetante la tibia bajo el fémur a2 1

BIOMECANICA 5

La funcion mecdnica de todas las articulaciones del esqueleto es permitir el movimiento
de los segmentos dseos al mismo tiempe que soportan cargas funcionales; para la
articulacion de la rodilla, los movimientos deseadps habitualmente se asocian con
actisidades ambulatorias. que incluyen correr, caminar v subir v bajar escaleras ¥ rampas.
Las cargas funcionales durante estas actividades son ta fuerza de reaccion del piso aplicada
sobre el pie durante la fase postural o la carga de inercia de la pierna durante la fase de
desplazamiento de esa actividad. Salvo en esas actividades postulares estdticas, como la
posicién de parado. la rodilla debe soportar cargas variables. y al mismo tiempo, debe
permitir el movimiento entre sus tres componentes dseos: el principal componente del
movimiento de la rodilla, controlado voluntariamente es la flexion-extensién . La fuerza de
contacto con el piso durante varias actividades ambulatorias, va desde 1.3 veces el peso
corporal total durante la marcha hasta mas de 2 veces el peso corporal total durante la
carrera. Durante el chogue de] talon de la fase postural. la fuerza se dirige hacia arriba y
atrds. v durante la parte media de la fase postural. la fuerza se dirige hacia armba y

ligeramente hacia adelante. En ambas situaciones la carga funcional mnduce un momento en



torno 2 la articulacion de la redilla. que debe ser resisudo por el grupo muscular agonista; la
magniiud del momente producido por la carga funcional depende del centro reai de rotacion
o, Jet punto de contacto de la articulaciéon La magnitud agomista para de la fuerza que debe
gjercer 2l grupo muscular agonista para equilibrar este momento aplicado externamente
tambien depende del centre de rotacién de la articulacion. esto resulta de la suposicidn de
gue la pierna se encuenira en equilibrio v que las tres fuerzas dominantes, la carga
tuncional. la fuerza muscular v ia reaccion articular. deben proporcionar ese equilibrio. El
¢stado de equiiibrio determina que la fuerza de contacto articular se aplique en una linea
particular Es decir que la direccidn y magnitud de la carga funcional, junto con {a direccion
de la fuerza muscular aplicada. induce una reaccion articular de direccién y magnitud
particulares. La mecanica del movimrento articular normal exige que el centro nstantdneo
este ubicado a lo largo de una linea perpendicular a las superticies articulares en el punto en
gue dichas superficies contactan. Si fas caras articulares se deslizan una sobre otra, entonces
2] centro mstantaneo debe encontrarse a lo largo de la linea perpendicular a la superficie
articular Para cualquier dngulo dado de flexion o de extension, el centro instantdneo de la
rodilla no esta determinado solamente por las restricciones cinematicas de los ligamentos y
de las superficies articulares, sino también por la posicitn del punto de contacto. Cuamnto
mas congruentes son las superficies articuiares. mas notable es el cambio que ocurre en el
punto de contacto entre ambas caras para desplazamientos pequefios en sus posiciones
refativas. L[l menisco permite muyores desplazamientos en el punie de contacto con
moy imientos relativos mads pequedtos de las dos superficies 6seas. incrementando la ngidez

de la articulacion permitiendo un menor grado de deflexion total bajo la aplicacién de



cargas comnpresivas: e incrementan la congruencia de la articulacién aumentando el drea de
contacto articular v reduccion del esfuerzo 3 la tensién de ese contacto

La movilidad del punto de contacto entre las superficies articulares ticne efectos
benéficos en términos de la mecamica articular, la ubicacion relativamente posterior del
punto de contacto. y por tanto del centro de rotacion. da como resultado un ingremento en el
orazo Jel momento del mecanismo extenso v una disminucion del hrazo det momento de la
carga funcional. Si existe restriceidon del movimiento articular. ¥ por lo tanto del
desplazamiento permisible del centro instantineo. los misculos no gozan el efecto del
desplazamiento permisible en los brazos de los momentos. La fuerza muscular aumenta lo
cual finalmente determina una mayor carga articular  El brazo de del momento que posee la
carga funcional puede wvariar ampliamente { ¢j. La extensién méxima de la pierna
clevandola con pesas en los pies) con un brazo de momento muy largo; nversamente. 1os
brazos de los momentos de las fuerzas musculares son relativamente fijos debido a la
postc1on anatomica de [os musculos; la unica forma de alterar la Jongitud de estos brazos es
desplazar et propio centro de rotacién de la articulacion. Come las fuerzas que producen
momentos de varo-valgo se aplican concomitantemente con fuerzas que tienden a producir
momenios de flexidn v de extensién, se puede considerar que se encuentra activo ¢l grupo
Jde musculos flexores o de musculos extensores: cuando la fuerza pasa por detrds de la
articulacién, el cuadriceps se encontrard activo. Loa tres mecanismos de que dispone la
articulacion de la rodilla para superar el momento varizante son' 1) la redistribucion de la
fuerza de contacto articular, 2) la redisinibucion de la fuerza de contacto atticular
aumentada v 3) 1a produccidn de cargas ligameniarias mediante grandes desplazamientos en

varo-valgo. La fuerza del cuadriceps pasa a través del centro del la articulacién (un centro



arbitranio de rotacion) donde ef brazo del momento es igual a cero. Si el cuadriceps v los
miscules posteriores def muslo se contraen en magnitudes proporcionales. el efecto neto de
un momento de flexién-extension puede anularse El equiiibrio no se alterard en la
direcci6n de flexidn-extension, pero. si ambos grupos musculares incrementan su fuerza, la
carga comprensitva articular aumentara 29

Es asi que biomecanicamente fas fuerzas resultantes atraviesan el tenddn cuadriceps-
patela-hgamento patelar v esto excede en 3 veces el peso corporal total. entonces el nivel de
actividad incrementa estas fuerzas v son excéntricamente apiicadas pudiendo resultar en
rupturas del tendén. impactacién del cartilago articular y/o luxacién traumatismo del
mecamsmo extensor de la rodilla ocurre indirectamente como resultado de contraccién
rapida del misculo cuadriceps con la rodilla mantenida en flexién . Ocasionalmente ¢l
rraumatismo direcio es responsable de la interrupcion del mecanismo extensot. Lesiones
connnuas inciuyen rupturas del tenddn cuadriceps. ligamento patelar. fracturas patelares y/o

avulsion de la uberosidad anterior de la tibia ¢s;.

ETIGLOGIA.

La ruptura del mecanismo extensor de la rodilla es una lesién poco habitual y es muy
critica para la funcion de la rodilla aunque obedece a traumatismos indirectos en la mayoria
de los casos con contraccidn fuerte de la rodilla con esta en semiflexidn y esfuerzo subito
de extension con contractura brusca del cuadriceps existiendo un factor predisponente . 1),

En las rupturas del tendén cuadriceps y ef ligamento patelar este Gltimo se presenta en un

tercio de los casos ai. Estas estructuras son susceptibles a lesiones. aungue la ruptura es

10
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actividad incrementa estas fuerzas v son excéntricamente aphicadas pudiendo resultar en
rupturas del tendén. impactacién del cartilago articular y/o luxacién  traumatisme del
mecamsmo extensor de la rodilla ocurre indirectamente como resultado de contraccién
rapida del musculo cuadriceps con la rodilla mantemda en flexidr . Ocasionalmente el
tzaumatismo directo es responsable de la interrupcion del mecanismo extensor. Lesiones
continuas incluyen rupturas del tendon cuadriceps. ligamento patelar, fracturas patelares y/o

avulsion de la juberosidad anterior de la fibia 16

ETIOLOGIA,

La ruptura del mecanismo extensor de la rodilla es una lesion poco habitual ¥ es muy
critica para fa funcién de la rodilla aunque obedece a traumatismos indirectos en la mayoria
de los casos con contraccion fuerte de la rodilla con esta en sermiflexion y esfuerzo sibito
de extension con contractura brusca del cuadriceps existiendo un factor predisponente (s 10,

En las rupturas del tendon cuadriceps y el tigamento patelar este iltimo se presenta en un

tercio de los casos (1. Esias estructuras son susceptibles a lesiones. aunque la ruptura es
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rara en mdividuos jovenes. los desgarros musculares parecen predomnar: la combinacion
Je contraceidn del mecanismo extensor v una aplicacion concurrente de estiranuento es cl
que usualmente resulta en una ruptura del muisculo o tenddn 4. En gente mayor es donde
las  estructuras tendinosas presentan un  compromiso  de suplemento  sanguineo
comprometido la ruptura es mds frecuente que los musculos. La ruptura del tenddn
cuadriceps ocurre mds frecusntemente en personas mayores de 40 anos de edad .o Los
cambios que ocurren en el tenddn cuadriceps debido a alguna enfermedad metabdlica o de
la coldgena considera el estar implicada en la ruptura espontanea (ocasionalmente bilateral)
+ 1 . Las lesiones del tendon cuadriceps se presenta en personas JOvenes y €s menos
probable tener cambics degenerativos de la rodilla o enfermedad sistémica an.

El mecanismeo de lesién involucra una guerra indirecta uniforme (una fuerza de flexién
de la roditla contra una contractura méxima del cuadriceps). la contraccion violenta refleja
Jel cuadriceps contra et peso corporal total usualmente para prevenir un deshizanento
inesperado por ia alteracion patologico preexistente en el tenddn o 12 37,38),

Los factores predisponentes considerados como causas indirectas de la lesion del
macaiusmo extensor de fa rodilla son considerados como.

Sistematicos: Diabetes mellitus. artritis gotosa, artritis reumatoide. Lupus erimatoso
sistémico, insuficiencia renal cronica, obesidad. hiperparatoidismo, aterosclerosis, cambios
isquémicas en el tendén por déficit circulatorio. poliarterits nodosa, tenosinovitis,
infecciones {tuberculosis. sifilis. tifo, flebre escarlalina), tumores (xantoma, tumor de
células gigantes de la vaina tendinosa). degeneracidon grasa, sinovitis vellonodular v

calcificaciones tendinosas1. 11 13 14.20.222325;
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Locales. Microtraumatsmo repetitivos sostenidos en forma crénica (atletas. estar muche
tiempo hincado). mala alimentacion patelar con diferentes grados de arrosis femoroparelar,
wndimiis ¢rdmea del tenddn patelar (rodilla del saltador). sinovitis c¢rdnica. hipotrofia
muscular  por actividad sedentaria. infiltraciones ptevias con esterordes v posterior a
cirugias donde la insercion tendinosa es alterada 21,23 334,

Me Master en 1935 refiere que los tendones normales no se rompen bajo estress a menos
que en ¢l 1endén este debilitado por un proceso degenerativo  Las rupturas de los tendones
patelares ocurren en las unjones hueso-tenddn al polo inferior de la paielan 2

Levin reporta cambios isquémicos en el tenddn donde una presién prolongada puede dar
1squemia al tendén v predisponer a una ruptura en el sitio usual justo préximo a los polos de
la patela La histologia reporta cambios mflamaterios crénicos v fibrosis difusa y marcada
dezeneracion fibrosa de la colagena (Kellgren y Ball). grandes dosis de cortisona tienden a
supririr la proliferacion de células del tejido conectivo v génesis de sustancta v de fibras.
se puede presentar disminucidn de la elasticidad de tejidos. decrementa de la perfusidn
nsular y cambios degenerativos en las fibras colagenas e 331

Los esteroides actuan primariamente sobre tgjidos de origen mesenquimatosc y como
una avuda pueden prevenir al grupo sustancial precursor de la coldgena de la existencia de
sulfatos. El desgarro puede involucrar una u otra porcidn tendinosa trilaminar o en su
iotalidad. usualmente ek desgarro parcial ¢ completo es iniciado centralmente y progresa
periféricamente (23,

Mec Laughlin refiere que hay decremento en la coldgena ¥ en las fibras tendinosas y una

clara disminucidn del micleo con degeneracidn grasa en el tenddn en pacientes abesos (321,

12



CLASIFICACION, 3
Dipo 1 Ruptura del iendon cuadriceps
a} Por amba de la patela.
b) En el margen de la patela
Tipo 2. Asoclada a tractura de la patela.
Tire 3 Ruptura del ligamento patelar.

Tipo 4 Avulsion del ligamento patelar.

CUADRO CLINICO.

El cuadro climco que se obtiene es un dolor agudo acompafade de marcha claudicante
con incapacidad para dejar caer el peso de la extremidad afectada. En los casos crénicos el
paciente puede no referir sinfomalogia alguna El paciente refiere un golpe en la rodilla con
limitacidn a la movilidad de la misma. otros refieren una contractura rapida del cuadriceps
cuando la rodilla esta en posicion de flexion .10 11,30

El examen clinico reporta un defecto palpable al polo superior de la patela con
desplazamiento inferior de la misma en las rupturas del tendén cuadriceps, y con defecto
palpable por debajo de la patela y desplazamiento superior de la misma; hay retraso en la
contraceion a la extensién de la rodilla; hay edema secundario o hemartrosis, y dependiendo
del tiempo de la lesion equimosis subcutinea. La lesion puede ser confundida en ocasiones

con otras lesiones de {a rodilla ¢ 100
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DIAGNOSTICO.

El examen radiolégico muesira desplazamiento superior 51 la lesion es a expensas de
ruptura del ligamento patelar v el desplazamiento inferior de la patela se obsetva en las
lesiones def tendén cuadriceps: las artrografias no son ttiles en estos casos pueste que ¢l
Jdiagnéstico es climice en la gran parte de los casos aunque se tienen resultados aceptables
con fa utihizacion de la misma us. asi la resonancia nuclear magnética es aux:har

importante en los casos dudosos. donde puede mostrarnos una ruptura ya sea patcial o

complera y edema alrededor de los tejidos blandos @ 1 1o

TRATAMIENTO.

El manejo en este tipo de lesiones es quirdrgico. hay algunos autores que preconizan el
mangjo conservador ¢n los caso de ruplura parcial del tendén cuadriceps w, pero en el
diagnosuco dificil v diferencial asi como el tiempo de inmowvihizacién del paciente no es
aceptada 3o,

Las tecnicas quirurgicas incluyen: 23

1} Sutura directa: Lesiones de ruptura por arriba y al margen de la ruptura y con
un trazo tnico. minimo dedgarro.
2) Suwura-cerclaje: Reparacién del alerdn v capsula articular asociado a fractura

patelar.
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3 Reparacion directa v/o reconstruccion mediante plastica de reforzamiento,
ruptura de higamento patelar segin <l grado de desgarro
periférico se realiza plastia de reforzamiente con gracilis.
semitendinoso o material sintético: en {as lesiones cronicas se
aplica un marco de alambre para descender ia patela al igual
que existe necrosis del tendon.

4) Reinsercion osea: Se realiza cuando existe una avulsion de la insercién del
ligamento patélar.

Las écnicas quirdrgicas tienen la intencién de salvar el aspecto funcional y estructural
Jel tendon .. La postergacién en el tratamiento puede comprometer los resultados por
adherencias, retraccion del cuadriceps vy fibrosis El tratamiento exitoso requiere de un
diagnostico temprano exacto seguido de restablecimiento quirdrgico del mecanismo
CRICNSOr 1a 1l 31 3

Las tecnicas quirdrgicas nos deben de ofrecer una comodidad de colocacidn
gspecialmente en un plano de tendon o capsula: un acercamiento sobre fibras envueltas que
pucden resistir fallas por recorte-torcion a través de conexiones interfibrosas relativamente
débiles 3 una conliguracién que pueda resistir consiriceidn s 12,

En la técnica de Scuderi se realiza una incision fongitudinal de 20 cm de largo en la
linea media de la extremidad y se expone los extremos desgarrados del tenddn, se evacua el
hematoma v se aproximan [os extremos tendinosos extendiendo la rodilla y traccionando la
parte proximal del 1endon, se regularizan los extremos y se suturan entre si con una sutura
termino-terminal con matenal absorbible (catgdit crémico)  se toma un colgajo tridngular de

2.4 a2 3.2 mm de espesor, 7.5 cm de longitud en cada lado, v 3 ¢m de ancho en su base, la
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cual se deja adherida al tendon a 3 cm de la ruptura; posteriormente se rota hacia abajo el
apev del riangulo plegandose sobre el tendon cuadriceps: se colocan dos clavillos de acero
mesidable insertados en las porciones medial v lateral del tendén v se pasan a lo large de
los costados de la patela. los alambres se amarran v sus puntas sales por la piel v se coloca
un a bota larga de veso para inmovilizar la redilia en extension por unas 6 a 8 semanas sin
apovo. al termino de las cuales se retira ¢l mismo. 3 los clavitios son retirados. posterior a
ctlo se inician movimientos activos v pasivos de la rodillaa 12 39y Scuderi también describe
una téenica para la reconstruccidn de las lesiones tardias en donde después de exponer el
tendon realiza un procedimiento de alargamiento tipo Codivilla o Bennett, esto es reatizado
por creacion de un corte V invertida a través de la parte delgada del tendon proximal a la
ruptura. la bandeleta tridngular es entonces hecha desde un tercio anterior del tendon; la

bandeleta es entonces desplazada distalmente como se describié anteriormente.

PRONOSTICO.

La gran mavoria de los pacientes presentan un pronostice bueno posterior al manejo

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

independiente. en algunos casos requiceren de ayuda parcial pero no limitada {s).
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HIPOTESIS.

S1 fas leswones del mecanismo extensor de la rodilla, especificamente ruptura del tendodn
cuadriceps v el ligamento patelar son altamente discapacitantes. entonces con la téenica de
Scuderi modificada ta recuperacion postoperatoria cs adecuada no importando las causas

preexistentes permitiendo al paciente reintegrarse a sus actividades diarias.
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OBJETIVOS.

GENERAL:

Determinar v conocer {as causas preexistentes a una lesson del tendon cuadriceps o
figamento patelar, y su recuperacidon postoperatoria en [os pacientes manejados

quiriirgicamente con la técnica modificada de Scuderi

ESPECIFICOS.

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

cuadriceps o ligamento patelar.

b) Definir el manejo quirdrgico de la técnica modificada de Scuderl en las lesiones

del mecanismo exiensor de [a rodilla.

¢) Evafuar los resultados quirurgicos realizados en pacientes con lesién del

mecansmo extensor de la rodiila.

d)Determinar las secuelas posquirtrgicas de las lesiones del mecanismo extensor

de ta rodilla
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JUSTIFICACION,

Las lesiones del mecamsmo extensor de la rodilla son altamente incapacitantes y llegan a
afectar principalmente a persenas de mediana edad dejando secuelas funcionales
importantes. por lo cual el tratamiento debe de ser resoluitivo en forma integral para limiar
secuelas potenciales Las lesiones del mecanismo extensor -tenddn cuadriceps v ligamento
palciar-. son lestones poco comunes que llegan a pasar desapercibidas en los servicios de
urgencias donde se confunden con traumatismos simples como son contusiones, esguinces ¢
incluso Hegar a sospechar fracturas de patela u otras lesiones ligamentarias.

Es debido a esta omision que estos individuos con fesion del mecanismo extensor de la
rodifla. son tratados 1ardiamente. v con lo cual la evolucidn posterior es torpida o quedan
secuefas funcionales.

LI manejo de este tipo de lesiones es generalmente quirirgico v para ello hay una gran
cantidad de técnicas ea las cuales se reportan secuelas funcionales similares
independientemente de la que se halla usado: en el Hospital de Traumatologia “Victorio de
!a Fuente Narvdez” se ha estado utilizando una técruca quirdrgica modificada de Scudert
para tratar este ipo de lesiones donde se incluye al tenddn cuadriceps y el ligamento
patelar. Puesto que no hay reportes evolutivos a largo plazo de esta lesion y el manejo
quirlirgico con la técnica modificada de Scuderi, consideramoes la revisibn de casos

reportados en un afo manejados quirdrgicamente con dicha técnica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

, Las lesiones del mecanismo extensor de ia rodilla son altamente incapacitante a tal

vrado que ympiden las actividades cotidianas de los pacientes. aun con manej¢ quinirgico

por medio de la 1écnica medificada de Scuderi”.
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MATERIAL Y METODOS

Se levo acabo en estudio de 19 pacientes atendidos en el Hospital de traumatologla
Victorio de la Fuente Nanvdez”. que presentaron lesion del mecanismo extensor de la
rodilla {ligamento patelar y tendén cuadriceps). en el periodo comprendide entre junio
de1996 s junio de 1997..

El tipo de estudio que es llevado a cabo tue observacional. restrospectivo, transversal y
deseriptivo. con una direcc:dn del andlisis de reporte de casos, y una ceguedad en su
aplicacion v evaluacion del estudio abierta: las caracteristicas del grupe de estudio
comprendieron a tedos aguellos pacientes con lesion del mecamsmo extensor de la rodilia
que lueron recibidos v manejados quirirgicamente con la técnica modificada de Scudert.

Los criterios de seleccidon comprendieron:

Criterios de inclusidon a) Indiy iduos masores de [8 anos.

b) Ambos sexos
Diagnostico establecido de lesién del mecanismo extensor
de la redilia.
d) Lesidn aguda o crénica
e) Con patologia local y/o sistémica previa.
Criterios de exclusién: a) Cirugias de la rodilia previas
b) Fracturas de patela

¢} Lesiones traumaticas de la rodilla asociadas



Criterios de eliminacion: a} Pacientes que abandonen el seguimiento.
b) Pacientes tratados fuera de la unidad
¢} Expedientes incompletos.
I.as variables del estudios fueron:
\anables independientes: Lesion del tenddn cuadriceps v figamento patelar.
Edad.
Sexo.
Varables dependientes:  Dolor
Fuerza muscular.
Arcos de mo ilidad.

Se realizd la revisién de los expedientes clinicos de aguellos pacientes que presentaron
lesion del mecamsmo extensor de la rodilla. de donde se tomaron los hallazgos clinicos y
radiologicos. asi como los pormenores de la téenica quirlrgica encontrados en estos
pacientes: posterior a eflo se cito a fos pacientes donde se evalto su evolucion
rostoperatoria. v s¢ realizo una encuesta donde se les pregunto si el dolor habia
desaparecido. s1 la flexion-extension de la rodilla era adecuada. si habia buena fuerza
muscular. s1 se remcorporo a sus actividades cotidianas. si requiné de rehabilitacion y por
cuanto tiempo: posterior a ello se exploro los arcos de movilidad. marcha y fuerza
muscular,

Una vez recolectados los datos se procedid a ordenar fos resultados de la siguiente
manera por grupos de edad. evaludndose: fuerza muscular. arcos de movilidad, dolor,
reincorporacion a sus actividades cotidianas y la rehabilitacion levada a cabo y el tiempo

de la misma.
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Por ultimo se representan estos resultados por graticas de barras y en pastel.




RESULTADOGS

Se encontro que durante ¢l periodo comprendido entre Junio de 1996 y junio de 1997
scudieron al sersicio de urgencias de este hospital 23 pacientes con lesion del mecanismo
antensor de la rodilla de los cuales 19 reunteron los reguisitos determinados en nuestro
2studio v que fueren manejados quirtirgicamente con la téenica de Sucedi modificada. se
Jeterminaron los sigutentes resultados. se encuentra una edad media de 30 afios. con rangos
de 26 a 53 afos (grafica 1): en cuanto al sexo fueron 16 hombres (84.21 %) vy solo 3
mujeres {15 18 %), (grafica 2): Ia rodilla mds lesionada fue la izquierda siendo 11 {57.89
251y la derecha fueron 8 (31,57 %) (grafica 3). los sintomas encontrados en los pacientes
fueron dolor v dificultad para la extensidn de la rodilla en todos los pacientes. con edema
en T pacientes (36 84 %o} surco palpable por debajo de ta patela en 7 pactentes (36 84 %),
rotula alta en 8 pacientes (42,10 %) determinado por radiologia. ¥ otros sintomas como
equimosts y hemartrosis sélo en 2 pacientes (10,52 %). Se encontrd que el dolor fue leve en
13 pacientes (68 42 %) y moderado en 6 pacientes (31 57 %) (Gratica 4)

La flexién tue mayor de 90 grados en 11 pacientes (57.89 %). entre 45 y 90 grados en 6
pacicntes (31.57 %), v menor de 45 grados en 2 pacientes (10.52 %) (Grafica 5), estos dos
ulumos pacientes son fos que presentaron un tiempo de diferencia importante entre la lesién
+ el tratamiento quirtrgico. uno de ellos 6 meses después de haber sufrido la lesidn y otro
wema el antecedente de ser diabético de larga evolucidén La extension fue adecuada en todos
los pacientes: se encuentra con una fuerza muscular de 3 a 4 en {a escala de Daniels, con

hipotrofia muscular del cuddriceps en todos los pacientes.
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Encontramos que la ocupacion no tuso significancia para la lesion puesto que no hubo
preponderancia en alguna especifica. se encontraron estudiantes, amas de casa, obreros,
cmpieades v profesionistas: en & pacientes hubo un traumatismo directo sobre la rodilla y
en 13 se presento una extension forzada de la rodilia con dolor y disfuncién posterior a ella.
£} nempo que transcurrd entre la lesion v el manejo quirirgico fue entre 0 y 170 dias, con
un promedio de 2t dias. de donde se observo que en 8 pacientes (42 10 %) se realizo el
manvjo quirargico el mismo dia de la lesidn, en 5 paclentes (26 31 %) se realizo al dia
siguiente a la lesion, en 3 pacientes (13.78 %) dos dias después de la lesidn, en un paciente
1526 %) a los 6 dias, otro a los 9 dias y un paciente a los 170 dias Ningun paciente
presentd lesion del tenddn cuadriceps: todos [os pacientes en ol estudio fueron pacientes
con lesion del ligamento patelar.

Todos los pacientes fueren enviados a rehabilitacidén por uno a 2 meses reingresando 6
pacientes por persistir con dolor v limitacién a la movitidad de la rodilla encontrandose que
esto se debia a molestias por el cerclaje el cual tuve que ser retirado con disminucion del
Jdulor v mejora en los arcos de movilidad,

Todos los pacientes fueron dados de alta de esta unidad una vez recuperada la movilidad
de la rodilla,

Los pacientes que fueron exciuidos del estudio. ¢s importante referir que uno era un
paciente de 97 afios con lesion del mecanismo extensor de la rodilla que habia presentado la
lesién hacia va 20 afios con manejo quirdrgico previo no refiriéndose téenica quirrgica se
habia realizado 1 que reingresaba por presentar nuevamente lesion del tendén cuadriceps
con una rodilla artrosica que requirié de artrodesis de la misma: otro paciente de 52 afios de

cdad que presento ruptura del ligamento patelar al resbalar de fas escaleras del metro,
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temendo como antecedente el haberse somendo hacia un aflo a una osteotomia correctora de
i rodilla. los otres dos pacientes eran pacientes yovenes que fueron manejados en forma

consers adora con un molde de veso

27



8z

Grafica 1.
Lesiones del mecanismo extensor de la rodilla.
Frecuencia por grupos de edad
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Grafica 2.
Lesiones del mecanismo extensor de la rodilla.
Relacion por sexo
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Grafica 3.
Lesiones del mecanismo extensor
Rodilla lesionada

O Izquierda
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Grafica 4.
Lesiones del mecanismo extensor de la rodilla.
Sintomatologia presentada.
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Grafica 5.
L esiones del mecanismo extensor de la rodilla.
Arcos de movilidad.
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DISCUSION.

Las lesiones del mecanismo extensor de Ia rodilla son lesiones incapacitantes al 100 %
pucsto que limian jas funciones del indisviduo en su vida diaria, es por ello que un
Jiagnestico temprane de dicha lesion es prescindible en un servicio de urgencias y un
tratamiento inmediato de la misma es importante.

En la técnica de Scudert modificada se realiza una incision longitudinal de la rodilla dc
20 em en la linea media, exponiéndose la ruptura ya sea del tendon cuadriceps o ligamento
paielar. se evacua el hematoma existente y s¢ regularizan los extremos del tenddn o
ligamento. se aproximan los mismos extendiendo la rodilla y traccionando la parte proximal
Jel tenddn. se suturan los extremos entre si con una sutura termino-terminal con material no
absorbible {~yion. Poliéster, Polipropileno. polietileno o seda), v se refuerza esta sutura al
realizar dos perforaciones en el polo supenor o inferior de la patela -depende del tipo de
fes1on-. con una inclinacion de 30 grados en el eje longitudinal y se pasan las suturas a
trar és de estos: después sobre la superficie anterior de la parte proximal del tenddn, se toma
un colgajo tridngular de 2.4 a 3 2 mm de espesor. 7.5 ¢ de longitud en cada lade, y 5 cm
de ancho en su base. se deja una distancia a su insercidn en el polo superior de la patela de 5
cm. Posteriormente a la toma de este colgajo. se rota hacia abajo el apex del tridngulo
cubriendo el tendon cuadriceps vy el ligamento patelar; luego se realizan las perforaciones
transyersales en la patela y en la tuberosidad antenior de la tibia por debajo del tubérculo
ubial v se pasa un alambre delgado a través de estos onificios v se tensa - el alambre se

cotoca en forma de marco y no cruzado para evitar la necrosis del tenddn - (Figura 1), se

cierra por planos v se coloca una bota larga de yeso
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para mmo dizar la rodilla en extensién por unas & a 8 semanas sit apaye. al €rmino de las
cuales se retira el nusmo 3 se intcian los movimientos de flexo-extension activos de la
rodilla. se puede permitir al paciente el uso de una rodillera mecdnica aumentando la
Jlesion en forma gradual 2 medida que progresa la cicatrizacidn 3 mejora la resistencia de
los tendones para la tension. Se encuenira que a los & meses la mayor parte de los pacientes
presentan una movilidad de la rodilla adecuada. EI paciente requiere de rehabilitacion una
vez retirado el veso para fortalecimiento muscular y educacidn ¢n la marcha

Reportes de reconstruccién tardia de ruptura del ligamento patelar son raras v varias
wécnicas alternativas son vistas reporiadas por Kelikian y asociados, Lazzetta, Levin,
Mandelbaum. Ecker v otros. Los resultados a large plazo que fueron obtenidos en estos
pacientes son comparados resultando muy favorables con owros métodos de terapia
quirdrgica (-} Nosotros encontramos que todos los pacientes presentan lesion dei ligamento
patelar siendo manejados con la técnica modificada de Scuderi con resultados similares a
los reportados en la literatura medica. y resulta una alternativa en el marejo de las lesiones
del mecanismo extensor de la rodilla. ademas de presentar la ventaja de no requerir doble
mangje quirtrgico. como ¢s referide por algunos autores, 6 de nuestros pacientes
requirieron reintervencién quirargica debido al dolor v limitacion a la flexién de la rodilla
que se presentd por el cerclge y que requino de retiro del mismo. con evolucidn
postoperatoria satisfactoria..

Nsouli v coi. En 1991 describen una téenmica que refiere  diseccion det musculo
semitendinoso dejando a la unidn musculotendinosa con un tendén tan distalmente como
sea posible. suturando el vientre muscular dei cuadriceps al tendon del semimembranoso el

extremo inferior del tenddn es tirado hacia abajo. donde se encuentra con un clave de
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stemvmann transversal en el tercio medio de la patela 3 otro clavo transversal del clavo
~steinmann por debajo del tubéreulo tibial, El tenddn semitendinoso es pasado a través del
aucco en ¢l tubérculo ubial desde el sitio medial al lateral y préximalmente a través del
hueco en el extremo distal de la patela desde el sitio lateral al medial y esta sutura
distalmente a la pata anserina. La fascia lata es ondulada airededor del tendon
semutendinoso » se coloca una bota larga de yeso. Los clavos de stenmann son
¢stabitizados por dos clavilios delgados perpendicuiares a los clavos de Steinmann o)
NO0$0iros encontramos que no €5 necesario la toma de estos tendones para restaurar el
mecanismo extensor de la rodilla. ¥ que los claves de Steinmann no son necesarios, ademas
de ser molestos para el paciente. los cuales los sustituimos por el alambre delgado y quedan
inctuidos por debajo de la piel. resultando poco molestos en la mayor parte de nuestros
PACICNLeS.

Las rupturas del ligamento palelar pueden ser reparadas primariamente si el tiesgo de
Njacion proximal patelar migra con 2 semanas de lesidn. esta reparacion. tensién
ligamentaria excesiva o disminucion significante de la sustancia ligamentaria garantiza
aumento con injerto det tenddn y fascia. La traccién preoperatoria para la movilizacion
distal del mecanismo cuadriceps es esencial para las rupturas cronicas cuando la patela no
puede ser manualmente movilizada distatmente. La migracion patelar proximal es asociada
con disminucion significante de la roditla después de la reconstruccion. En la revisién de
Siwek v Rao de 36 pacientes con ruptura del tenddn patelar, 6 pacientes tuvieron retardo en
la reparacion del tenddn patelar siendoe que 3 pacientes requirieron de traccion esquelética
preoperatoria. la dutacion de la traccién la refiere por 4 dias a 2 semanas, de los que soio 2

pacientes fuvieron resultados excelentes 12, 16 Ninguno de nuestros pacientes requiri¢ de



trraccion esquelética previo a fa cirugla. pero si encontramos que dos pacientes no tuvieron
resuitados satisfactorios posteriores a la cirugia . esto es debide a lo tardio def diagndstico
uno Jespuds de 9 dias con Diabetes mellitus y otro 6 meses después de la tesion.
Isikiar v col en 1996 refieren el uso del aparato de Thzarov para {a traccion gradual pre

+ postoperatona de los tejidos sives 'para crear estress que estimule vy mantenga la
resencracion y crecimiento activo de los tejides reparades, denominandolo como el
principio de tension de estress en las lesiones del ligamento patelar crénica, realizado en 2
pactentes refiriendose resultados adecuados 2y Consideramos que es un tratamiento
molesto ycostoso para el paciente por lo cual lo descartamos

Aiskew v col en 1980 reportan el manejo quirtirgico de 10 pacientes con rupturas del
tenddn cuadriceps v ligamento patelar que fueron manejados con sutura de mersilene
refiriendo que 7 de estos pacientes presentaron up range de movilidad adecvada, con
disrnucion en la extensién en un solo paciente por una sinosits adhesiva postseplica gue
fue movilizada la rodilla bajo anestesia con presencia de un rango de movilizada de 80
srados postertor a ello. v en otros 2 pacientes una disminucidn en la flexion debida a
patologias inespecificas (19 También encontramos como en el estudio de Miskew que la
sutura no absorbible es la adecuada para reparar las rupturas dl ligamento patelar y no se
presentan reacciones de rechazo. con un rango de movilidad adecuado una vez que los
pacientes rectben rehabilitacion

Los desgarros crdnicos del ligamente patelar representa un cambio significativo a la
actividad de la integridad funcional vy estructural del mecamsmo extensor de [a rodilla,
varios autores han utilizado una gran variedad de técnicas pere ninguno ha tenido tino en

las metas establecidas en el watamiento de este problema, es decir, Kelikian requiere de dos



tiempos quimirgicos para la reparacion del hgamento patelar Levin utiliza Dracon para
reparacion del ligamento patelar con reportes de ruptura por fatiga del material en algunos
pacientes.  Ecker utiliza el tenddén gracilis v semitendinoso con largos periodos de
inmovilizacion en yeso. Siweck » Rao utilizan clavillos para las contracturas def tendodn
cuadriceps. cada una de estas écenicas es deficiente en cuanto a que requiere de mas de dos
1emMpos quirirgicos para una reconstruceion efectiva y una integracion bioldgica adecuada
que permitla una movilizacidn y rehabilitacién adecuada.

\andelbaum reporta en 1988 una zetoplasiia en el tenddn cuddriceps y el ligamento
patelar para reparar la ruptura del ligamento patelar y una elongacion del tenddn gracilis y
sermmtendinoso con resultados satisfactorios en un paciente 31 Encontramos que una
bandeleta para reparar el defecto como lo describe Scuderi es mas que suficiente para
restablecer el mecanismo extenser de la rodilla: consideramos gue la zetoplastia proximal y
distal del cuadriceps causa mas fibrosis y debilitamiento del tenddn por lo cual no debe de
ser realizada

Ramsesh v col en 1970 reporta el estudio de 17 pacientes con ruptura de 20 tendones
cuadriceps refiriendo que ias rupturas se deben en personas mayores de [a cuarta década de
favida cuando el cuddriceps presenta cambios degenerativos preexistentes en el tendén y
con gbesidad. el diagndstico es en muchos de los casos tardios por la dificultad diagnostica
que se puede presentar a pesar det cuadro clinico existente, y refiere que el manegjo
guirdrgico adecuado resutuve la funcionalidad de Ja rodilla 327  Las lesiones en el
mecanismo extensor de la rodilla en nuesiro estudio presenta un predominio en personas
entre la segunda y tercera década de la vida con pocos antecedente de patologia

predisponente que influyera para la lesion, aunque cabe recalcar que en ninguno de los
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pacicnies se 10mo una biopsia transoperatoria para determinar s1 habia lesion previa en el
rendon cuadriceps ligamento patelar Todos los pacientes se reincorporaron a sus
actividades cotidianas siendo dados de alta definitiva del Hospital ~Victoric de la Fuente

Narvacz” entre los 6 meses » el ailo de haber sido inters emidos quirdrgicamente
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CONCLUSIONES.
1L.as lesiones del mecanismo extensor de la rodilla representan un dificil preblema para
2l ciryano ortopedista en donde &l prondstico depende de los resultado  obtenidos con un
diagndstico v lratamiento iemprano. Numerosas técnicas son descritas para ambas
reparaciones temprana v tardia. Es por ello que debemos tener en cuenta guc.

1+ La reparacion elegida va a depender de la localizacion del desgarro, el tiempo de
intertalo entre fa lesion v la reparacidn v, el grado de contractura secundaria. No
obstante estas dificultades. los resultados satisfactorios pueden ser obtenidos.

2y La lesion del ligamento patelar. es la lesion predominante en poblacién menor de
50 afos, v predominan sobre las lesiones del tendén cuadriceps.

3) La repatacién quirirgica tiende a ser abogada como ¢l tratamiento de eleccidn en
fas lesiones ¢rénicas porque este acortz el periodo de rehabilitacién y disminuye las
posibles secuelas referidas .

41 Las lesiones del mecanismo extensor de la rodilla requieren de manejo quirtirgico
independientemente del tiempo de evolucion.

5} La técnica de Scuderi modificada presenta buenos resultados en las reparaciones
de tas rupturas del tendén cuadriceps y ligamento patelar.

6) Las lesiones traumdticas 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 patologia local o sistemica son

raras.



7) Las secuelas resultantes de las lesiones del mecanismo extensor de ia rodilla -
ruptura del ligamento patelar -. son delor residual moderado en el 31.57 % de los
pacientes el cual ¢s debido al alambre de Kirschner que se uttliza para mantener la
plasua del ligamento patelar, hipotrofia muscufar en tedos los pacientes que es debida a
la falta de actinidad de ta extremdad por fa inmovitizacién que presentan con el aparato
de v¢so la cual se corrige una vez que son emviados a rehabilifacion. y arcos de
movilidad menores de 45 grados en el {0 32 % de los pacientes que mejora sdlo hasta
los 80 erados posterior a rehabilitacion,

8) EI pronéstico para muchos pacientes subsiguientes a la cirugfa son favorables, las
revistones subsiguientes a la cirugia reportan que el paciente es independiente y con una

deambulacién adecuada..
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ANEXO 1

CUESTIONARIO:

fohn

Nombre

o De Afibacion
oD o Edad

Ocupacion

Fecha de lesion . Fecha de Diagnéstico

Patoloeias agrevadas

Fecha de Cirugia-

Duagnostica provio

Procedinuenio

Rogqnio de rehabiiitacion Tiempo de rehabilitacidn

Catficacion
Dolor  Live
Moderado
S lro
tucrsa moscular Bueno
Regular
Malo
Arcos de Movshdad Flesion >0 grados
43 a 90 grados

<43 grados




ANENO 2

[ oo der

1achaso o surco intrapatelar se observa en las rupturas del hgamento patelar. v se encuentra

e sty esquernanzado por el cireulo vlaR)

a7



Radicloy cairerte @ obsennd 13 20wila i on cbeer o

< repturas Jel L_amento patelar

La tnesion es marcada en 1a reggn antenior de la rodsll

en la linea media de 20 cm de lonaitud  inaidiendo

piel v el tedo celular subcutaneo

18




Seoscnica O yamenio reto v ose procede a cewularizar los bordes de ambos extremos del

&
Mn i

~erearza preparacion del polo inferior de la patela con la realizacion de 2 a 3 onficies con una inclinacio
e oostala provamal de 36°

o o

& "?;‘ ™




4

~e provede 2 colocar 2 a 3 suturas no absorbibles por ¢ sino de las perforaciones para reforzar la sutur

rermmine-ternunal que tambien se realiza con sutura no absorbible.



wvdv 1 edizdr iz toma Je la bandeleta del cuadniceps en forma tnangular con base distal, se reahsa
oo oo s csercwen con la parela con la longitud de la base de 3 cm, conura altura de T X em v u
e e 243 3 mm se sierra iz fascia del cuadniceps v se baja fa bandelera hasta el wiberculo tibial
- svasaryi an adhsarhihle

- S

e woioct wn alambre ASIFF 32 mm pasandose por los orificios transversales en la patela v se baja a

“Percate ot donde se realiza una perforacion transversa por donde se pasa el alambre v se amarra

pretoorwes ' colocacion del alambre en forma de marco para evitar |z necrosis del tendon en la car
;

sleorae a patela

o




Se crecede 1 ~ealizar cierre de la henda quirurgica

vl

AR

S AT

So sbaera conrol radiografico de la cirugna dosde

T T

we orencitra con una patela devuelta a su el

Addieres, oon ta colocacion det cerclaje
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