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RESUMEN

La rotura primaria del tenddn rotuliano es un cuadro poco frecuente que afecta principalmente a adultos jévenes activos. Aun
menos frecuente es la rotura crénica o recurrente del tenddén rotuliano, y es esta ultima situacién la que plantea una importante
dificultad técnica a la hora de realizar el debido tratamiento quirurgico. El objetivo de este articulo es presentar a un paciente que
fue sometido a la reconstruccién quirtrgica del aparato extensor mediante el uso de aloinjerto luego de haber pasado por tres
cirugias fallidas para la reparacion del tenddn rotuliano tras sufrir una lesion traumatica. Se describen tanto la técnica quirurgica
como el protocolo de rehabilitacion.
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Knee extensor mechanism reconstruction with allograft: surgical technique and rehabilitation protocol

ABSTRACT

Primary patellar tendon rupture is a rare condition most commonly seen in active young adults. Even less frequent is the chronic
or recurrent rupture of the patellar tendon, the latter being the one which poses a greater technical challenge when performing
a surgical treatment. Our objective is to present a case where the surgical reconstruction of the knee extensor mechanism was
performed using an allograft. The procedure took place after three initial surgeries to repair the patellar tendon failed, following a
traumatic injury. Both the surgical technique and the rehabilitation protocol are described.
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INTRODUCCION

El aparato extensor de la rodilla estd compuesto por el muisculo cuadriceps, el tendén cuadricipital, la rétula, el
tendon rotuliano y la tuberosidad anterior de la tibia. La rotura primaria del tend6n rotuliano es un cuadro poco
frecuente que afecta principalmente a adultos jévenes activos menores de 40 afios. La incidencia es mas alta en
pacientes con enfermedades del coldgeno. En estos casos, se puede producir por traumatismos menores. La lesién
suele ocurrir ante una contraccion vigorosa del cuddriceps con la rodilla en flexién.'>

El tratamiento de la rotura completa es quirdrgico. Si la lesién es aguda, se realiza tenorrafia, es decir, sutura
tendon con tendon. En algunos casos, se utilizan suturas transdseas o arpones.’ La evolucion, por lo general, es
favorable, y el tiempo entre la lesioén y el procedimiento quirtirgico es un factor de impacto sobre la evolucién. La
lesion crénica o recurrente es infrecuente, y requiere de procedimientos quirdrgicos mas complejos debido a la
retraccion de los segmentos involucrados o a la pérdida de sustancia.
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CASO CLINICO

Un deportista de 24 afios de edad, sin antecedentes de relevancia, sufri6 la rotura del tendén rotuliano de su rodi-
1la izquierda tras una caida al subir una escalera. Inicialmente fue tratado en otro centro, donde fue sometido a tres
procedimientos quirdrgicos, con mala evolucidn posoperatoria. En primera instancia, se le realizé una reparacién
quirdrgica del tendén rotuliano mediante una sutura tendén-tend6n utilizando un arpé6n. A los dos meses de la ciru-
gia, sufrié una nueva caida y se produjo una nueva rotura del tendén rotuliano. Fue operado y, en esa oportunidad,
se efectud la reparacién del tendén rotuliano utilizando dos arpones. Durante el quinto mes posoperatorio, presentd
nuevamente déficit de extension y alteracion de la funcién de la rodilla como consecuencia de una elongacién del
tendo6n rotuliano. Por este motivo, fue sometido a una tercera cirugia: un retensado y nuevo anclaje del tendén
rotuliano a la rétula. Al quinto mes de esta dltima operacién, acudié a nuestra institucién y refiri6 inestabilidad
para subir y bajar escaleras, asociada a un déficit para lograr la extension activa completa de la rodilla. El examen
fisico reveld un déficit de extension activa de 30° junto con una rétula alta (Figura 1). En las radiografias de rodilla,
de perfil, tenfa un indice de Insall-Salvati de 2 (valor normal: 0,8-1,2) comparado con un valor de 1,2 de la rodilla
sana. La resonancia magnética mostré la disrupcién del tendén rotuliano a 3 cm de su insercidn tibial, con ascenso
y lateralizacién de la rétula (Figuras 2 y 3).

Debido a la imposibilidad de realizar una completa extension, y al dolor y la inestabilidad, se indicé un nuevo
tratamiento quirtirgico: reparacion mediante el uso de un aloinjerto de aparato extensor.

Figura 1. Imagen clinica donde se observa un déficit de extension activa de 30° con respecto a la rodilla contralateral.
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DERECHA IZQUIERDA

Figura 2. Radiografias de rodilla, de perfil, comparativas. Se observa el ascenso de la rétula en la rodilla
izquierda en comparacién con la altura de la rétula en la rodilla derecha (indice de Insall-Salvatide 2 y 1,2,
respectivamente).

Figura 3. Resonancia magnética. Se visualiza una disrupcién
del tenddn rotuliano con el consiguiente ascenso de la rétula.
La distancia rétula-AT es de 9 centimetros.
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Técnica quirdrgica

Se realizé la reconstruccion del aparato extensor mediante un trasplante éseo masivo. Utilizando el abordaje an-
terior de rodilla, en primera instancia, se comprob6 que la lesién comprometia a todo el tendén. Se disec6 el tendén
rotuliano remanente a nivel proximal y se efectud una osteotomia a nivel del tubérculo anterior de la tibia para dar
lugar al aloinjerto. Posteriormente se realiz6 el trasplante 6seo masivo, fijando a nivel distal, la tuberosidad anterior
de la tibia del trasplante y fijandolo con dos tornillos de cortical de 4,5 mm y suturando el cabo distal remanente
al tenddn del trasplante mediante suturas reabsorbibles. A nivel proximal, se fijé el tend6n mediante dos anclajes
de 5 mm con sutura ultrarresistente en el polo inferior de la rétula, suturando también con sutura reabsorbible el
tend6n proximal remanente con el tendon del trasplante y reforzando dicha unién mediante puntos de Krackow
(Figura 4). Tras la reconstruccion, se logré un descenso de 3 cm de la rétula. Se inmovilizé el miembro inferior
con una férula de rodilla en extensién (Figura 5).

Figura 4. A. Identificacién de la lesién y del tenddn rotuliano remanente. B. Aloinjerto de aparato extensor
compuesto por tendén cuadricipital, rétula, tend6n rotuliano y tubérculo anterior de la tibia. C. Se identifica
el adecuado tamafio del injerto. D. Fijacién del injerto utilizando dos tornillos de cortical de 4,5 mm a nivel
de la tuberosidad anterior de la tibia y suturando el cabo distal remanente al tendén del trasplante mediante
suturas reabsorbibles. A nivel proximal, fijacién del tendén mediante dos anclajes de 5 mm con sutura
ultrarresistente a nivel del polo inferior de la rétula y reforzando la unién mediante puntos de Krackow.
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Figura 5. Radiograffas de rodilla, de frente y de perfil, tras la reconstruccion con aloinjerto de aparato extensor.

Protocolo de rehabilitacion

El paciente utiliz6 una férula desde la raiz del muslo hasta el tobillo con la rodilla en extension. Para deambular
se indic6 descarga del miembro inferior operado, utilizando muletas para deambular, por seis semanas. El proto-
colo de rehabilitacion se dividi6 en cuatro fases de acuerdo con las respuestas funcionales en cada una de ellas.

Fase I (semana 1-6)

Durante esta fase, es fundamental la proteccion del aloinjerto mediante una férula con la rodilla en extension, sin
apoyo y el uso de muletas realizando una marcha en 2 puntos. El paciente debe usar la férula las 24 horas y, luego
del primer mes, se puede retirar para dormir. Debe mantener el miembro afectado elevado varias veces por dia.
No se debe aplicar crioterapia sobre la zona del aloinjerto, solo aplicarla en regiones alejadas. Cuando la herida
quirdrgica ha cicatrizado y se quitaron los puntos de sutura se inicia la movilizacién pasiva de la rétula en sentido
lateral para evitar las adherencias de los tejidos blandos. Pasados los 30 dias se comienza con electroestimulacién
del cuadriceps con ondas bifésicas simétricas colocando un electrodo en la zona proximal y otro en el vasto inter-
no. Luego de varias sesiones, se observa la zona del injerto para evaluar su reaccion.
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Fase Il (semana 6 -12)

El paciente comienza con descarga completa y se moviliza la rétula en todas las direcciones. Continda con dos
sesiones diarias de electroestimulacién, de 20 min, en el domicilio. Luego, se agregan contracciones isométricas
del cuddriceps. Esto permite el reclutamiento de unidades motoras.* Durante esta fase, se comienza a ganar flexién
de rodilla sin tensionar al injerto, con un 4ngulo inicial de 30°. Es muy importante ensefiar al paciente todo el
protocolo, asi como los signos basicos de alarma, ya que lo realiza en su domicilio. Al final de esta fase, comienza
con descarga minima de peso, siempre con muletas.

Fase III (semana 12-24)

Cuando se constata una adecuada actividad del cuddriceps, se suspenden las sesiones de electroestimulacién, se
quita una muleta y el paciente comienza con mayor carga del miembro afectado hasta llegar a la carga completa.
En este momento, no debe tener dolor tendinoso ni signos de derrame. Comienza con la terapia acudtica con carga
total del peso en la rodilla afectada. También se inicia el tratamiento propioceptivo, al principio, con deambulacién
en superficies inestables y aumentando progresivamente la dificultad. Durante esta fase, el primer objetivo es llegar
a 90° de flexién y progresivamente se agregan resistencias proximales y distales en dngulos crecientes. Realiza
ejercicios de cadena cerrada (prensa para miembros inferiores) y abierta. En todos los movimientos, el kinesiélogo
debe evaluar la eficacia biomecénica y evitar compensaciones. Hacia el final de la semana 24, se indica marcha sin
ortesis con aumento progresivo del tiempo y velocidad de la marcha. Si hay dolor o derrame, se debe retroceder
al nivel inferior.

Fase IV (semana 24 en adelante)

En esta fase, se da inicio a un programa de fortalecimiento progresivo con ejercicios de cadena abierta y cerrada.
Comienza con ejercicios excéntricos para cuddriceps y el resto de los musculos de los miembros inferiores. Realiza
elongaciones de cuddriceps para mejorar los rangos de movilidad articular. Durante esta fase, se incluyen ejercicios
pliométricos y actividades funcionales con dificultad creciente. Realiza reeducacion propioceptiva y ha recuperado
el rango de movilidad normal. Hacia la semana 32, comienza un plan de marcha y trote alternativo.

RESULTADOS

A los dos afios de la cirugia, se realiza una nueva evaluacién. Se determinan puntajes funcionales. El paciente
estd asintomatico. El resultado de la escala analdgica visual es 0/10; el Knee Society Score (KSS), de 95 y 100; el
puntaje de Lysholm, 94 y el International Knee Documentation Committee (IKDC), de 48,28. El paciente camina
con una marcha biomecanicamente correcta y puede realizar las actividades de la vida diaria sin inconvenientes.
Utiliza los medios de transportes habituales, puede manejar y ademds se desplaza en bicicleta. Puede trotar en
forma normal. Se evaluaron los rangos de movilidad de ambas rodillas en extensién y flexién en decubito con go-
niémetro universal y la fuerza muscular con un dinamémetro Nicholas. Los resultados no mostraron déficits en la
extension y un déficit en la flexién del 8% en comparacién con la contralateral. En relacién con la fuerza muscular
del cuddriceps, tiene un déficit del 20% respecto al contralateral.

DISCUSION

El tratamiento de la rotura recidivante del tenddén rotuliano representa un desafio para los cirujanos y rehabili-
tadores, ya que es dificil restaurar la funcién del mecanismo extensor. Como suelen ser pacientes adultos jévenes,
es importante lograr la extension terminal activa con fuerza del cuddriceps similar a la del lado sano. Las lesiones
crénicas traen como consecuencia la retraccién de las partes blandas en conjunto con el ascenso de la rétula y es,
en estos casos, donde estd indicado el aloinjerto para la reparacién del aparato extensor.’

Las lesiones crénicas del tenddén rotuliano son poco frecuentes en pacientes jévenes y no hay consenso en la
bibliografia sobre el tratamiento quirdrgico apropiado. Solo hay reportes de casos. Savyasachi y cols. describen
el uso exitoso de aloinjerto para la reparacion del aparato extensor y remarcan el beneficio de este procedimiento
para restaurar la adecuada extension en pacientes jovenes y activos.® Burks y cols. comunican la utilizacion de
aloinjerto para reparar el aparato extensor en un paciente que habia sufrido una fractura expuesta de rétula y como
consecuencia un déficit severo de su funcion. Tras dos afios de seguimiento, tiene un adecuado rango de movilidad,
sin déficit de extension ni dolor.”

Las lesiones complejas del aparato extensor son mds frecuentes en cirugias de reemplazo articular de la rodilla,
sobre todo en las revisiones, y aqui si se encuentra mds bibliografia disponible sobre los posibles tratamientos
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quirdrgicos. Bonnin y cols. refieren una incidencia de rotura del tendén rotuliano del 0,17-1% asociada a prétesis
total de rodilla y describen numerosas técnicas para su reparacion, pero que estdn asociadas a una alta tasa de fra-
caso.® Rosenberg y cols. describen que son frecuentes las complicaciones tras la reparacién del tendén rotuliano
y que, rara vez, se restaura la extension normal.’ Burnett y cols. informan que, ante lesiones del aparato extensor
asociadas a protesis total de rodilla, hay multiples técnicas de reconstruccidn, pero pocas logran restaurar la fun-
cion extensora completa y los mejores resultados se obtienen mediante técnicas de reconstruccién con aloinjerto.’
Brown y cols. evalian el resultado funcional tras 50 trasplantes de aparato extensor en pacientes con una lesion de
este, tras colocar inicialmente una prétesis total de rodilla, con una incidencia de falla del 38%.'°

Por otro lado, en la bibliografia nacional, tampoco encontramos un adecuado protocolo de rehabilitacién para
indicar después de este particular procedimiento quirdrgico. En el estudio de Brown y cols., se describe un pro-
tocolo que tiene semejanzas con el propuesto por este equipo.'® Se indica la inmovilizacién del miembro inferior
en extension por seis semanas y, en este periodo, se autoriza tinicamente la carga minima y descarga con muletas.
Durante esta etapa, se practican ejercicios isométricos de cuddriceps. Posteriormente se comienza con la movili-
zacion pasiva de 0° a 30° utilizando una férula articulada de rodilla y luego se aumenta semanalmente el rango de
movilidad de a 10° por semana. Al alcanzar las 12 semanas posoperatorias, se permite la flexién de rodilla de 90°
y se intensifican progresivamente los ejercicios de fortalecimiento del cuddriceps.

En nuestro caso, también se comienza con seis semanas de inmovilizacién con la rodilla en extension. Luego la
rehabilitacion fue progresiva, permitiendo la integraciéon completa del aloinjerto para evitar su rotura o elongacién
en etapas de inmadurez. El plan de electroestimulacion diaria fue importante para recuperar la funcién del cuddri-
ceps y ejercer una leve tension en la zona intervenida.

El paciente evoluciond sin complicaciones y actualmente desarrolla sus actividades de la vida cotidiana sin limi-
taciones y practica actividades deportivas sin contacto.

CONCLUSIONES

La reconstruccion del aparato extensor de la rodilla con aloinjerto en un paciente joven con lesién completa del
tendén rotuliano fue una satisfactoria alternativa quirdrgica luego de tres cirugias fallidas. La técnica quirtirgica
precisa y un adecuado protocolo de rehabilitacién son fundamentales para lograr un buen resultado de este cuadro
grave e infrecuente.
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