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Caso clinico

Hombre de 41 afios, argentino, padece insuficiencia re-
nal crénica secundaria a nefrectomia bilateral. Por este
motivo, hace ocho afios, se somete a hemodialisis tres ve-
ces por semana. Ingresa en nuestro Servicio de Ortopedia
y Traumatologia, el 14 de diciembre de 2012, por dolor
e impotencia funcional en ambos miembros inferiores al
intentar incorporarse desde una silla. En el examen fisi-
co, se palpa una depresion bilateral sobre ambas rétulas e
impotencia a la extension activa de ambos miembros infe-
riores, con una flexién activa de 25° de rodilla izquierda y
de 30° de rodilla derecha; ambas limitadas por el dolor. El
resto del examen fisico no reveld particularidades.

Se indican radiografias de ambas rodillas de frente y
de perfil, en las que se visualiza la pérdida de altura ro-
tuliana asociada a un desplazamiento anterior de esta, sin
signos de fractura ni avulsién de ambas rétulas (Figuras
1y 2). Se solicitan estudios por imdgenes: ecografia bila-
teral (Figuras 3 y 4), la cual informa dnicamente seccién
completa del tendén cuadricipital bilateral, y resonancia
magnética (Figuras 5 y 6) de ambas rodillas, que muestra
la pérdida de continuidad de tendén cuadricipital a nivel
del polo superior de ambas rétulas y seccion del alerén
rotuliano externo en la rodilla izquierda.

El 14 de enero de 2013, se realizé tenodesis bilateral
en el mismo acto quirdrgico, por via anterior. Se constaté

seccién de ambos tendones cuadricipitales y del aler6n A\ Figura 1. Radiografia de rodilla izquierda de perfil.
rotuliano externo en la rodilla izquierda, acorde al infor- Se observa el desplazamiento anterior de la rétula y la
me de la resonancia magnética (Figuras 7 y 8). pérdida de altura rotuliana.
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A Figura 2. Radiografia de rodilla derecha de perfil. A Figura 3. Ecografia de rodilla izquierda que muestra
Se observa el desplazamiento anterior de la rétula solucion de continuidad del tend6n cuadricipital.
y la pérdida de altura rotuliana.

A Figura 4. Ecografia de rodilla derecha que revela solucién A\ Figura 5. Resonancia magnética de rodilla derecha.
de continuidad del tendén cuadricipital. Obsérvese la solucién de continuidad del tend6n cuadricipital.
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Figura 6. Resonancia magnética de rodilla izquierda.
Obsérvense la solucién de continuidad del tendén
cuadricipital y la lesién del aler6n rotuliano externo.

Figura 7. Desinsercion del tendén }
cuadricipital izquierdo.

Figura 8. Desinsercién del tendén
cuadricipital derecho.
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Se procedid a efectuar puntos de sutura de Krackow en
ambos tendones cuadricipitales con material no absor-
bible (FiberWire® — Arthrex n.° 2.0). Posteriormente se
realizé tunelizacién a nivel rotuliano (mecha de 2,5 mm),
en nimero de tres y siguiendo el eje mayor en ambas r6-
tulas. Se deslizaron los cabos de sutura a través de dichos
tuneles y se anudaron a nivel del polo inferior de estas lo-
grando la tenodesis planeada. Se repar6 el alerén externo
en la rodilla izquierda (Figuras 9 y 10).

Durante la cirugia, se observé una flexion de 93° de la
rodilla izquierda y de 100° de la rodilla derecha. A con-
tinuacioén, se cerrd por planos y se confeccionaron yesos
de tipo calza en ambos miembros. El paciente permanecid
internado por 48 horas para completar el tratamiento anti-

A Figura 9. Rodilla derecha en la que se observa
el contacto total del tendén cuadricipital y el polo
superior de la rétula.

A Figura 11. Posoperatorio. Luego de retirar el yeso
de tipo calza. Se observa la extensién activa de la rodilla
izquierda.

bidtico indicado por el Servicio de Nefrologia y fue dado
de alta con indicacién de reposo con ejercicios isométri-
cos en su domicilio. El primer control se llevé a cabo a la
semana cuando se curaron las heridas que eran aflogéticas
y secas.

A las dos semanas de la cirugia, se retiraron los pun-
tos de sutura y se comprob6 que realizaba los ejercicios
isométricos de cuddriceps en ambos miembros inferiores.

El paciente fue citado nuevamente para control a las
seis semanas de la cirugfa, cuando se retiraron ambas cal-
zas de yeso y se observo la extensién activa de ambos
miembros inferiores (Figuras 11 y 12) con flexion limita-
da de 20° en la rodilla izquierda (Figura 13) y de 30° en la
rodilla derecha (Figura 14).

A Figura 10. Rodilla izquierda en la que se observa

el contacto total del tendén cuadricipital y el polo
superior de la rétula.

F
A Figura 12. Posoperatorio. Luego de retirar el yeso
de tipo calza. Se observa la extension activa de la rodilla
derecha.
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A Figura 13. Rodilla izquierda a las seis semanas
de la cirugia, flexién de 20°.

Se le indic6 al paciente no realizar carga e intensificar los
egjercicios de kinesiologia para mejorar la tonicidad muscu-
lar y 1a movilidad articular en ambos miembros inferiores.
A las 12 semanas del acto quirtirgico, la flexién de la rodilla
izquierda era de 92° (Knee Society Score 69 puntos) y de
108° en la rodilla derecha (Knee Society Score 72 puntos).
Se le indicé comenzar con carga parcial domiciliaria.

A\ Yigura 15. Rodilla izquierda, flexi6n activa de 110°.

A\ Yigura 16. Rodilla derecha, flexién activa de 123°.
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A Figura 14. Rodilla derecha a las seis semanas
de la cirugia, flexién de 30°.

A las 24 semanas de la operacién, en el consultorio
externo, se observo una flexién de 110° de la rodilla iz-
quierda (Knee Society Score 78 puntos) (Figura 15) y de
123° de la rodilla derecha (Knee Society Score 80 puntos)
(Figura 16). El paciente tenia estabilidad en varo, en valgo
y anteroposterior en ambas rodillas (Figura 17); en conse-
cuencia, se le indic6 carga total segiin tolerancia.

A\ Yigura 17. Paciente con carga total asintomatica
a esfuerzos habituales.




A los siete meses de la tenodesis bilateral, pudo retomar
sus actividades habituales, el puntaje de la Knee Socie-
ty Score era 85 en la rodilla derecha y 82 en la rodilla
izquierda. Cabe sefialar que, como el paciente sufria in-
suficiencia renal cronica asociada a comorbilidades, no
realizaba actividad fisica extenuante.

Discusion

La rotura espontanea y bilateral del tend6n cuadricipital
es un cuadro dificil de observar en personas sanas, salvo
que practiquen actividades fisicas extremas, como levan-
tamiento de pesas.' También se la ha asociado como com-
plicacién de un reemplazo total de rodilla.’

En el estudio retrospectivo de O°Shea y cols., las le-
siones espontdneas del tendoén cuadricipital fueron mas
frecuentes en el sexo masculino y, a su vez, en el miembro
no dominante, en caso de ser unilaterales.’

Su causa se ha atribuido a una relacién entre el patrén de
la lesion y las zonas hipovasculares en el extremo distal del
tenddn cuadricipital.* Se asocian con un gran ndmero de en-
fermedades crénicas, como la insuficiencia renal crénica,
que asociada a hiperparatiroidismo y a acidemia secunda-
ria, genera fragilidad de la zona de insercién del tendén al
hueso debido a osteitis fibrosa, segtin Ryuzaki y cols.;’ el
lupus eritematoso sistémico, que provoca cambios inflama-
torios en el tendon cuadricipital, y por el mismo tratamien-
to supresor de corticoides que debilita esas estructuras, se-
gun Werner y cols.;® el hiperparatiroidismo como entidad
Unica provoca calcificaciones distréficas y una reabsorcion
del hueso subperidstica lo que debilita la zona de unién os-
teotendinosa;’ la diabetes,® la hiperuricemia,’ la obesidad
la cual causa cambios grasos en los tendones y el exceso
de carga en las rodillas al flexionar hace que el tendén cua-
dricipital ceda llevando a su seccidn, segiin Kelly y cols.'°

La insuficiencia renal crénica de nuestro paciente aso-
ciada a hiperparatiroidismo secundario es la causa de la
fragilidad 6sea y de la zona de insercién del tend6n cua-
dricipital."!

A los fines diagndsticos, en el examen fisico, es funda-
mental tener en cuenta: a) la imposibilidad de mantenerse
de pie, b) la falta de extension de la rodilla, ¢) la hemartro-
sis y d) la depresién palpable suprarrotuliana en la zona de
insercion del tendén cuadricipital dada por su retraccion.
Los estudios por imdgenes son métodos auxiliares que no
deben dejar de utilizarse, pues hay reportes sobre la falla
del diagnéstico en el 10-50% de los casos, lo que retrasa

su debido tratamiento.'? En las radiografias, se debe poder
observar la pérdida de altura rotuliana, las calcificaciones
intrasustanciales (si corresponde), la presencia o ausencia
de lesién 6sea.’® En cuanto a la ecografia, es un estudio de
bajo costo, pero tiene la desventaja de ser dependiente del
operador, lo cual puede generar resultados falsos negati-
vos.!'* El estudio complementario de mayor sensibilidad
y especificidad es la resonancia magnética, su ventaja es
no ser dependiente del operador y permite observar lesio-
nes asociadas y asi ayudar a planear el acto quirdrgico; en
nuestro caso, fue la seccion del alerén rotuliano externo a
nivel de la rodilla izquierda.'

Con respecto al tratamiento de estas lesiones, si son in-
completas, se puede optar por hacerlo de manera conser-
vadora siguiendo un protocolo," pero esto se ha asociado
a malos resultados.!® Cabe recalcar que la intervencién
quirdrgica es necesaria antes de las dos semanas en caso
de secciones completas del tendén cuadricipital.” Para
lograr la reinsercién del tend6n cuadricipital en el polo
superior rotuliano se puede recurrir a diferentes técnicas
quirdrgicas, como la técnica de Scuderi,'® las suturas de
Mersilene," los injertos vasculares de dacrén, los anclajes
6seo0s? y los tineles 6seos a nivel rotuliano.?

En nuestro caso, se comprobé que, una vez efectuada la
sutura de Krackow en el tendén cuadricipital, este tomaba
contacto sin tension al lecho labrado en el borde superior
de la rétula; por lo tanto, se optd por el método mas po-
pularizado.?! Se realizé tunelizacién Gsea en nimeros de
tres a nivel rotuliano y se utiliz6 material de sutura no ab-
sorbible (FiberWire® — Arthrex n.° 2.0) mediante sutura
de Krackow a nivel cuadricipital y reparando las lesiones
asociadas. Una vez logrado el contacto total y con una
rodilla estable a la flexo-extension intraquirtrgica, se pro-
cedid a cerrar por planos y a confeccionar calzas de yeso
bilaterales para usar durante seis semanas. A los siete me-
ses del tratamiento quirdrgico asociado a fisiokinesiote-
rapia, nuestro paciente ha retomado su actividad habitual
sin limitaciones agregadas.

Conclusion

Si se considera el Knee Society Score para evaluar a
nuestro paciente, se podria afirmar que el resultado fue
excelente en ambos miembros inferiores, fue posible su-
perar gratamente el factor del tiempo (30 dias) desde el
diagndstico de la patologia hasta su tratamiento.
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