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RESUMEN

Las lesiones por avulsién isquiatica o rotura tendinosa en la insercion proximal de los isquiotibiales son infrecuentes. El abordaje
terapéutico es diferente del de los desgarros. Se ha comprobado ampliamente un mayor beneficio con el tratamiento quirdrgico
y, dada la baja frecuencia de este tipo de lesiones, son pocos los cirujanos ortopédicos habituados tanto al diagndstico como al
procedimiento quirdrgico. El objetivo de este estudio es reportar cuatro casos de pacientes con rotura insercional de isquiotibiales
y describir la técnica quirdrgica utilizada. Asimismo, se detallan las variantes quirurgicas y sus resultados.
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Surgical Variants in the Treatment of Proximal Hamstring Avulsion

ABSTRACT

Proximal tendon avulsion of the hamstring insertion is a rare entity. The therapeutic approach is different in contrast to the treat-
ment in common muscle tears. The greater benefit of surgical treatment has been widely verified in the literature, and given the
low frequency of this type of injury, few orthopedic surgeons are used to both diagnosis and surgical procedures in this anatomical
region. The aim of this article is to report four patients with insertional hamstring rupture and describe the surgical technique used
in each case. We present the surgical variants as well as the outcomes achieved.

Keywords: Hamstrings; surgical treatment; functional outcome; sports.
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INTRODUCCION

La lesi6n muscular de los isquiotibiales constituye una de las lesiones mas frecuentes en deportistas.'? No obs-
tante, la avulsidn isquidtica o rotura tendinosa en su insercién proximal es infrecuente, tiene una incidencia inferior
al 5% de todas las lesiones deportivas.®*

El abordaje terapéutico es diferente, la tendencia en los desgarros es hacia el tratamiento conservador, en tanto
que, para la rotura insercional de isquiotibiales, se ha comprobado ampliamente el mayor beneficio del tratamiento
quirdrgico.’® Dada la baja frecuencia de este tipo de lesiones, son pocos los cirujanos ortopédicos habituados a los
procedimientos quirdrgicos en dicha regién anatémica.’

Las complicaciones de no tratar una rotura insercional de isquiotibiales abarcan desde el dolor crénico,' la
pérdida funcional deportiva significativa*!'' hasta la irritacién del nervio cidtico."” Esto dltimo debido a la intima
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relacion de dicha masa muscular con este nervio, en donde, al retraerse las fibras musculares, se produce una
fibrosis que podria irritarlo, causando asi un “sindrome isquiotibial”, diagndstico diferencial dentro de las cia-
talgias.'”

El objetivo de este articulo es comunicar cuatro casos de pacientes con rotura insercional de isquiotibiales y
describir la técnica quirtrgica utilizada con sus variantes. Se exponen los resultados obtenidos a largo plazo.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Hombre de 44 afios, sin antecedentes patoldgicos, deportista recreativo quien, durante un partido de fitbol,
siente un dolor stbito en el muslo derecho tras una barrida en el campo de juego. Mediante una ecografia, se le
diagnostica una disrupcion fibrilar en relacién con el misculo semitendinoso de 34 mm, con hematoma adyacente
de 21 mm. A los tres meses, vuelve a consultar por la persistencia del dolor con limitacién funcional sin déficit
neurolégico. Se realiza una resonancia magnética (RM) que muestra una desinsercién proximal de isquiotibiales
con retraccion de aproximadamente 50 mm. Se indica reparacidn quirtrgica.

Cirugia: Abordaje longitudinal posterior de muslo. Reparacién primaria con arpones del tendén conjunto.

A los tres afios, mediante un momento de contraccidn excéntrica descargando peso en el trabajo, sufre una nueva
dolencia isquidtica. La ecografia revela una lesién incompleta del musculo semitendinoso. Se decide la reinter-
vencion.

Cirugia: Abordaje longitudinal posterior extendido sobre la cicatriz previa. Se constata una lesién del musculo
semitendinoso en la unién miotendinosa. Se realiza una liberacién proximal del musculo y se prepara la superficie
de anclaje en el isquion. Dicho anclaje se efectia con dos arpones de 5 mm doble sutura. Con este medio se realiza
la sutura del cabo distal de la rotura miotendinosa aproximédndola hacia la entesis y el isquion, generando, de esta
manera, una recuperacion de la tensién muscular.

Caso 2

Mujer de 54 afios, sin antecedentes patologicos, deportista recreativa quien, durante un partido de tenis, siente
un dolor subito en el gliteo derecho posterior a un arranque en velocidad. Consulta inmediatamente en la Guar-
dia, donde se constata un hematoma extenso en la cara posterior del muslo, dolor a la palpacién del isquion sin
brecha visible o palpable. En las radiografias, no se observan lesiones 6seas asociadas. La ecografia muestra
una rotura completa insercional proximal de los tendones isquiotibiales derechos, con retraccion distal aproxi-
mada de 4 mm. La RM a los cuatro dias revela una desinsercion tendinosa de 47 mm. Se decide la resolucién
quirdrgica.

Cirugia: Abordaje transversal sobre el pliegue gliteo. Reparacién primaria con arpones del tendén conjunto.

Caso 3

Mujer de 52 afios, con antecedentes de colectomia total por cancer de colon, sin enfermedad residual. Consul-
ta con diagndéstico de desinsercion completa del tendon proximal de isquiotibiales derechos. Habia sufrido un
trauma deportivo indirecto una semana antes de la consulta. Tanto la ecografia musculoesquelética como la RM
de muslo derecho informan una retraccién tendinosa hacia caudal de 6 cm. Se decide realizar un tratamiento
quirdrgico.

Cirugia: Abordaje longitudinal posterior de muslo. Reparacion primaria con arpones de ambos tendones.

Caso 4

Mujer de 43 afios, sin antecedentes patoldgicos, maratonista, que sufre una caida desde su propia altura con el
miembro inferior derecho en extension de rodilla y flexién de cadera. Consulta por dolor posterior de muslo con
irradiacion a la pierna que se exacerba al extender la rodilla. Se realiza una ecografia musculoesquelética que
muestra una rotura completa de la unién miotendinosa proximal del semimembranoso y desgarro total del tendon
conjunto. La RM de muslo derecho muestra una retraccion tendinosa hacia caudal de aproximadamente 6 cm (Fi-
gura 1). Se decide el tratamiento quirtrgico.

Cirugia: Abordaje transversal sobre el pliegue gliteo. Reparacién primaria con arpones del tendén conjunto.
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Figura 1. Resonancia magnética de muslo derecho. A. Corte coronal. B. Corte axial.
C. Corte sagital. Lesion y retraccion tendinosas.

Técnica quirdrgica general

Se ubica al paciente en dectbito ventral protegiendo las prominencias éseas. El abordaje depende de las caracte-
risticas del paciente. En personas delgadas y con lesiones agudas sin retraccién tendinosa, optamos por un abordaje
en el pliegue gliteo (Figura 2A). Este abordaje plantea dificultades para realizar la reinsercidn, pero es mas esté-
tico. En pacientes con gran paniculo adiposo o casos crénicos con retraccion tendinosa, optamos por un abordaje
posterior perpendicular al pliegue gliteo con extension distal de 12-15 cm (Casos 1y 3) (Figura 2B).

En el plano profundo, se identifican, mediante diseccién roma, el nervio cidtico mayor, el isquion denudado de
las inserciones tendinosas y el cabo tendinoso desinsertado. Se reseca la fibrosis hasta lograr un lecho adecuado en
el isquion para la colocacién de los arpones. Se colocan entre dos y cinco arpones, segtin necesidad, hasta lograr el
apoyo del conjunto tendinoso sobre el hueso. Recomendamos colocar, al menos, tres arpones en el isquion (distal,
medio y proximal). El mas distal se sutura a 5 cm del cabo del conjunto tendinoso, mientras que el mas proximal,
cercano al cabo tendinoso permitiendo la aposicién del tendén de manera equidistante sobre su insercion dsea. La
sutura tendinosa se realiza mediante la técnica de Krackow (Figura 3). Se posiciona el miembro inferior en flexién
de rodilla a 90° para relajar las estructuras musculares del compartimento posterior.

Finalizada la reinsercién tendinosa, se procede al cierre por planos manteniendo la flexion de rodilla. Se debe
mantener esta posicion en el posoperatorio mediante una férula.

Protocolo de rehabilitacion

En nuestra institucion, el protocolo de rehabilitacién posoperatoria consistié en inmovilizacién con férula en
flexi6n de rodilla sin carga del miembro intervenido. Las primeras dos semanas a 90°, la tercera y cuarta semanas
a 60°, la quinta y sexta semanas a 45° con apoyo parcial (Figura 4).
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Figura 2. A. Hematoma posterior de muslo y delineado de la incisién a
través del pliegue gliteo. B. Delineado de incision longitudinal.

Figura 3. Imédgenes clinicas intraoperatorias. A. Isquion denudado de las inserciones tendinosas.
B. Reparo de nervio cidtico comin. C. Tendén conjunto llevado a su posicién anatémica.
D. Reparacioén final con arpones.
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Figura 4. Imagen clinica del paciente en el posoperatorio. Férula de angulo
fijo variable.

Segin las recomendaciones publicadas, a las seis semanas, se inicia la carga total con el miembro afectado.'
Tras las seis semanas, indicamos el retiro del inmovilizador y permitimos la carga completa del miembro operado.
Desde la sexta semana, comienza la rehabilitacién especifica. Se indica comenzar con ejercicios de extension y
flexion activa y pasiva de cadera y rodilla mediante ejercicios isoténicos y ejercicios de cadena cerrada. Luego se
continda con ejercicios de cadena abierta que permiten mejorar y comenzar a recuperar la fuerza.'* Cabe destacar
que el fortalecimiento es un factor necesario no solo para la rehabilitacion, sino también para la prevencién de la
recidiva de la lesién.

A las 12 semanas, se inicia la actividad deportiva protegida, sobre terrenos firmes y con marcha lineal.

RESULTADOS

No se registraron complicaciones intraoperatorias asociadas al procedimiento. Ningtin paciente tuvo complica-
ciones relacionadas con la herida ni tuvo que ser reintervenido antes de los 12 meses de la cirugia. No hubo casos
de dolor posoperatorio (escala analdgica visual: 0/10).

El rango de movilidad del miembro comparado con el contralateral fue completo. Todos los pacientes estuvieron
satisfechos con los resultados funcionales obtenidos al finalizar la rehabilitacién. Si bien ninguno era deportista
de alto rendimiento, todos practicaban actividad fisica recreativa (tenis y fiitbol) mds de cuatro veces por semana.
Antes de los ocho meses posteriores a la cirugia, retomaron la actividad deportiva. Tres de los cuatro pacientes
volvieron a practicar la actividad deportiva completa sin déficit, como antes de la lesion. El seguimiento minimo
fue de dos afios.
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DISCUSION

La masa muscular de los isquiotibiales estd comprendida por tres musculos, el semimembranoso, el semitendi-
noso y el biceps femoral con sus dos porciones (larga y corta). Se inserta a proximal en el isquion por medio de dos
tendones (Figura 5). Un tendén conjunto entre el semitendinoso y la porcién larga del biceps femoral conforma una
insercién oval.’ Estos se separan en dos cabos individualizados aproximadamente a 9 cm. Lateral a este complejo
oval, se presenta la insercion del tendén del semimembranoso de manera independiente. Lateral a las inserciones
de los isquiotibiales y a 5 cm hacia proximal del borde distal del gliteo mayor, se encuentra el paquete vasculoner-
vioso gliteo inferior. El nervio cidtico debe identificarse a 1,5 cm en promedio del reborde lateral de la tuberosidad
isquidtica. Su funcién compromete dos articulaciones, la cadera y la rodilla. El semitendinoso y el semimembra-
noso extienden la cadera cuando el tronco corporal esta fijo. Flexionan la rodilla e intrarrotan la pierna cuando la
rodilla se encuentra en flexién. La cabeza larga del biceps femoral extiende la cadera, al iniciar la marcha, y tanto
la cabeza corta como la larga flexionan la rodilla y extrarrotan la pierna cuando la rodilla esta en flexion.

Figura 5. Esquema anatémico por planos de la region posterior del muslo. Musculo gliteo medio
(GMe), misculo gliteo mayor (GMa), musculo tensor de la fascia lata (TFL), musculo biceps
femoral (BF), muisculo semitendinoso (ST), misculo semimembranoso (SM) y tendén conjunto
isquiotibial (TC).

Existen factores de riesgo para la produccién de lesiones proximales, entre ellos, las lesiones previas de los
musculos isquiotibiales se exponen como el principal factor, también la debilidad y la fatiga musculares, los desequi-
librios musculares y las disfunciones lumbopélvicas.'*

Las lesiones resultan de un estiramiento excesivo a nivel de la unién miotendinosa. Se generan por contracciones
con sobrecarga excéntrica, hiperflexion de la cadera e hiperextension de la rodilla. En cambio, los desgarros del
vientre muscular se producen por una contraccion concéntrica, por ejemplo, en un esprint.'

La principal indicacién de estudios por imagenes en las lesiones agudas de los musculos isquiotibiales es el
diagndstico de roturas proximales de su insercion.
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El alcance de las radiografias, si bien es limitado, permite observar avulsiones 6seas a nivel de la tuberosidad
isquidtica. La tomografia computarizada ha quedado relegada por la RM y la ecografia.'® Esta dltima, aunque no
cuenta con la precisiéon de la RM, su practicidad, bajo costo, la ausencia de contraindicaciones y de efectos ad-
versos la convierten en el método de referencia. Permite el andlisis muscular y tendinoso, sobre todo en lesiones
superficiales, de manera estdtica y dindmica. Tiene sus limitaciones para las lesiones leves con escaso liquido
perilesional o en pacientes con mucho tejido corporal, especialmente en la porcién proximal del tendén, donde el
musculo gliteo mayor que es multifasciculado y graso dificulta la visualizacién.'

La RM permite detectar desde las lesiones sutiles a las mds graves y delimitar su extension, un factor de relevan-
cia, porque tiene implicancias en el tiempo de rehabilitacion.'” En lesiones agudas, las secuencias T2 o de supre-
sién grasa (STIR) muestran imagenes de alta intensidad como resultado del edema o la hemorragia que rodea al
miusculo dafado. En tanto que, en las secuencias T1, se observan areas de intensidad intermedia que se confunden
con la masa muscular. La rotura insercional de isquiotibiales puede ser completa o afectar solo la porcién del semi-
membranoso o al tendén conjunto del semitendinoso y el biceps femoral. En estas circunstancias, encontraremos
una discontinuidad entre el hueso y el tendén remanente (ya sea parcial o completo) que estard rodeado de hema-
toma o liquido inflamatorio que infiltra también al musculo, en grado variable, ddndole un aspecto de “pluma”.'®

Es primordial cuantificar la extension de la retraccién del tendén cuando se opte por un tratamiento quirdrgico y
sus relaciones inmediatas con el nervio ciitico.

Las lesiones pueden clasificarse segtin su presentacion clinica en tres grados: grado 1 (leve): estiramiento excesi-
vo con pérdida minima de la integridad de la entesis; grado 2 (moderado): desinsercion parcial y grado 3 (severo):
rotura total de la entesis.!

Wood y cols. propusieron una nueva clasificacion (Tabla) en la cual se divide a las lesiones en cinco estadios, se-
glin su localizacién anatémica, el grado de desinsercidon (completa o incompleta), el grado de retraccién muscular
y la presencia o no de irritacién del nervio cidtico.'®

Tabla. Clasificacién de Wood'®

1 Avulsién 6sea

2 Lesion en la unién miotendinosa

3 Desinsercion parcial

4 Desinsercion completa sin retraccién

5 Desinserciéon completa con retraccién
5B Tipo 5 + irritacion del nervio cidtico

La mayoria de estas lesiones responden al tratamiento conservador con crioterapia, reposo, elongacion y re-
torno gradual a las actividades habituales. Pero, ante casos de desinserciones, se le da una importancia principal
al tratamiento quirdrgico'%!> en deportistas que realizan carreras de velocidad y necesitan acciones musculares
explosivas.

Teniendo en cuenta lo expresado, son dos los focos principales de atencién frente a estas lesiones: el tipo de
tratamiento (quirdrgico vs. conservador) y cuando realizarlo (agudo vs. crénico).

Histdricamente, el tratamiento quirdrgico para reparar lesiones de tendones isquiotibiales no recibia gran aten-
cién. Con el tiempo, esto fue cambiando gracias al entendimiento de las lesiones y el entrenamiento ortopédico."

El tratamiento conservador es la principal opcion terapéutica frente a lesiones parciales y en tendinopatias
insercionales.!®!> Sin embargo, en atletas, los resultados no son éptimos, por ello se plantea el tratamiento qui-
rdrgico. Este se recomienda frente a lesiones de dos tendones y desinserciones con retracciones >2 cm.*" La for-
macién de tejido cicatricial retraido puede inhibir la inervacién del tejido de regeneraciéon muscular y reducir su
contractilidad y rango de movilidad, asi como también irritar el nervio cidtico ante la cicatrizacion perineural. Se
ha observado atrofia grasa en los margenes del muisculo avulsionado y una reduccién generalizada en el volumen
del musculo.”
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Hofmann y cols. evaluaron a pacientes que prefirieron un manejo conservador para las roturas proximales com-
pletas de los isquiotibiales, y observaron déficits en la fuerza del miembro afectado y fracaso en el retorno depor-
tivo a su nivel previo.'

En revisiones sistemadticas llevadas a cabo por otros autores, se llegé a la conclusién de que la cirugia mejora los
resultados en cuanto al retorno deportivo, la fuerza y la resistencia.®*'??

Piposar y cols. también obtuvieron resultados funcionales positivos con una mejoria significativa al comparar
pacientes operados y con tratamiento conservador, excepto en la fuerza donde no hallaron diferencias significati-
vas.5?

De todos modos, hay situaciones especiales, entre ellas, las desinserciones parciales que suelen producirse por
lesiones repetitivas y cronicas. Tradicionalmente estas lesiones son de tratamiento conservador y se indica la ciru-
gia si no hay mejoria tras seis meses de tratamiento no quirdrgico.®*

En cuanto a la rehabilitacidn, la actividad deportiva completa puede desarrollarse una vez que la funcionalidad
del miembro inferior alcanza un 80% comparada con la contralateral mediante un estudio isocinético. Ademas,
se puede considerar el retorno al deporte si no hay dolor, el paciente puede realizar las actividades deportivas sin
temor, se ha recuperado la fuerza y la elongacién del musculo afectado y, por dltimo, si el paciente estd en con-
diciones fisicas y tiene la confianza propia necesaria para concretar la actividad especifica. En promedio, esto se
logra entre los 6 y los 10 meses posteriores a la cirugia.'***

Por otro lado, Hofmann y cols. describen que, en casos de tratamiento conservador, es necesaria la rehabilitacién
por un lapso minimo de 16 semanas antes del retorno al deporte. En nuestra serie de casos, ninglin paciente recibi6
tratamiento conservador. Cabe destacar que, con el tratamiento conservador, los indices de satisfaccién reportados
son bajos y un tercio de los pacientes son incapaces de volver a realizar su actividad deportiva al nivel previo a la
lesion.!!

Respecto de cudndo realizar un procedimiento quirtrgico, en algunos estudios, se sostiene que la cirugia en la
etapa aguda mejora la evolucion de los pacientes con estas lesiones, determinada por la fuerza, el dolor, el retorno
al deporte y la satisfacciéon.”” En cambio, hay otros autores que no hallaron diferencias relacionadas con el mo-
mento de la cirugia.®

El estudio de Blakeney y cols. apoya la recomendacién de tratamiento quirdrgico, en estadio agudo.”” Sin
embargo, consideran que se logran resultados favorables con la cirugia tanto en las lesiones agudas como en las
crénicas. El paciente del caso 1 es fiel reflejo de ello.

Las diferencias en la técnica quirtirgica entre las lesiones agudas y crénicas dependen principalmente de la
retraccion tendinosa, la fibrosis alrededor de la lesion y la necesidad de aumento del tendén remanente. Se ha
descrito el uso de aloinjerto de tendén de Aquiles o autoinjerto de fascia lata.®

CONSIDERACIONES FINALES

La desinsercion proximal de isquiotibiales es un cuadro de baja frecuencia y son muy pocos los casos en la
bibliograffa nacional. El tratamiento quirtirgico debe ser considerado una opcién valida. En coincidencia con
lo detallado en la bibliografia, nuestros pacientes obtuvieron resultados favorables mediante el tratamiento
quirdrgico.
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