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Resumen

El objetivo de este articulo es mostrar una alter-
nativa técnica en el tratamiento de la rotura aguda
del tend6n rotuliano mediante un injerto trifascicular
de tendon de Aquiles. La técnica, indicada inicial-
mente en roturas crénicas, se presenta graficamente
desde el abordaje destacando los puntos clave de la
cirugia. Los resultados a corto y medio plazo son
satisfactorios con ausencia de sintomas y un buen
balance articular, por lo que puede ser una técnica
de eleccion para futuros pacientes seleccionados
previamente.
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Abstract

The aim of this paper is to show an alternative
technique in the management of an acute rupture
of the patellar tendon using a trifascicular achilles
tendon allograft as augmentation. The technique,
which was firstly indicated in chronic ruptures, is
described accurately with pictures and highlighting
pearls during the surgery. Results at short and me-
dium term appear to be satisfactory due to almost
total loss of pain and good balance of the knee, thus
it may be considered as an elective technique for se-
lected patients.
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Introduccion

La rotura del tendén rotuliano es una lesion poco
frecuente, pero puede llegar a ser muy incapacitante
si no se trata de forma adecuada y precoz . Suele
producirse durante una contraccién subita excéntri-
ca de la musculatura del cuddriceps y de forma mds
ocasional tras un traumatismo directo **. La rotura
es completa en el 97% de los casos, e implica de
forma general (57%) al polo inferior de la rétula @,
Es frecuente que estos pacientes presenten una ten-
dinopatia previa o que estén en tratamiento de larga
evolucién con corticoides ©.

A diferencia de la sutura término-terminal aisla-
da, la reparacién primaria con refuerzo permite ini-
ciar la rehabilitacién de forma precoz favoreciendo
una mejor recuperacion V. Se han descrito varios
tipos de refuerzos para las roturas agudas: semiten-
dinoso, cerclaje con alambre, fibra sintética, etc. con
buenos resultados ¥, La utilizacién de aloinjerto
no suele ser la primera opcién y muchos cirujanos la
reservan para roturas cronicas G219,

El objetivo de este articulo es presentar gréifica-
mente una rotura aguda tratada mediante aloinjer-
to trifascicular de tendén de Aquiles, asi como el

&
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postoperatorio y evolucién clinica y funcional.

Material y métodos

Se presenta el caso de un varén de 43 afios, de
origen indio, sin antecedentes personales de interés
ni tratamiento previo, que acudi6 a las urgencias de
nuestro hospital con gonalgia e impotencia funcio-
nal a la extension de la pierna derecha tras sufrir una
caida fortuita. A la exploracién fisica se evidencid
gran inflamacién y signo de hachazo. Con estos ha-
llazgos de sospecha se solicit6 una ecografia de ro-
dilla que confirmé el diagndstico de rotura total del
tendon rotuliano por su tercio medio.

El paciente fue intervenido en las siguientes 24-
48 horas. Se utiliz6 una anestesia raquidea y se ad-
ministraron 2 gramos de cefazolina como profilaxis
antibidtica. El paciente fue colocado en dectbito
supino, incorporando un soporte que permitiera la
flexién de la rodilla a 30° para la realizacién de la
sutura. Se escogié un abordaje anterior sobre el apa-
rato extensor ampliado distalmente.

El primer paso tras el abordaje fue la limpieza de
la articulacién de los restos de hematoma y el des-

Figura 1: A) Ruptura del tendon rotuliano en su tercio medio. B) Reparacion primaria.
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bridamiento del tejido desvitalizado y necrético. Se
identificaron los bordes de la rotura, objetivdndose
una solucién de continuidad de 1,5 cm (Fig. 1.A). A
continuacion se realiz6 una sutura termino-terminal
del tendén tipo Krakow con hilo no reabsorbible de
poliéster (Ethibond®) del n° 0. (Fig. 1.B)

Tras la sutura tendinosa, se procedié a preparar
la plastia de refuerzo con aloinjerto aquileo proce-
dente del banco de tejidos del hospital. Para ello, a
la altura de la tuberosidad tibial anterior (TTA) se
cre un lecho con una sierra oscilante de 1.2 mm
en forma de trapecio (de tamafio distal mayor que
proximal) con una longitud de 4 cm, una anchura
proximal de 1,5 cm y distal de 2 cm y de 1-1.5 cm
de profundidad (Fig. 2.A). Paralelamente se prepard
el injerto de tendén de Aquiles. Primero se tallé la
pastilla 6sea del injerto de forma trapezoidal similar
al lecho. Esta morfologia proporciona una mayor es-
tabilidad y resistencia del injerto contra las fuerzas
tensionales. Por tdltimo se dividi6 el tendén en tres
fasciculos procurando que el fasciculo central no
fuera de un grosor menor del 40% del total o de 8-9

mm (Fig. 2.B).

Una vez preparado el injerto y perfilado el blo-
que Oseo, éste se introdujo en el lecho tibial y se
encajé a presion. A continuacion se fijé con dos gra-
pas de titanio de compresion mecdnica. Para afiadir
estabilidad a la plastia se tunelizé longitudinalmen-
te la rotula mediante una broca de 10 mm (el tinel
comienza en el polo inferior de la rétula y termina
en el limite superior de la misma) y se paso el fasci-
culo central de la plastia a través del mismo. Es en
este momento cuando se debe determinar la altura
de la rétula; el fasciculo central se tensé con la rodi-
lla a 30° de flexién de forma que la altura del polo
inferior de la rétula se situé por encima del techo
del surco intercondileo. Con dicha tension se fijo el
fasciculo central al tendén cuadricipital. Después de
comprobar que la posicién de la rétula era correcta,
se suturaron los fasciculos medial y lateral a los reti-
ndculos. Tras valorar el rango de flexo-extension se
suturd el periteno (Fig. 3).

En el postoperatorio, el miembro afecto fue pro-
tegido para la movilizacion mediante una ortesis ba-

Figura 2: A) Lecho trapezoidal (flecha) en TTA. B) Aloinjerto en Aquiles preparado en tres fasciculos.
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Figura 3: A) Resultado final de la plastia trifascicular. B) Representacion grdfica donde se observa la rotula tunelizada para

el fasciculo central.

llenada durante 2 semanas en descarga, después de
la cual se sustituyé por una ortesis articulada con
selector de control permitiendo la flexién a 30 gra-
dos y aumentando cada 2 semanas en 10 grados la
flexién mdxima permitida. Desde el inicio se permi-
tié la movilidad activa de cadera y tobillo y la carga
parcial. A las 6 semanas se permitio la carga total. El
servicio de Rehabilitacion del hospital supervisé la
necesidad de fisioterapia adicional.

Resultados

Alos 6 meses de la cirugia el injerto estaba radio-
graficamente integrado. E1 EVA del paciente era de
1, no necesitaba tomar analgésicos a diario y referia
molestias ocasionales en cara anterior de la rodilla.
El balance articular era de 0-130° y pese a que el
paciente no habia realizado todavia ningiin tipo de
actividad fisica estaba ya incorporado a su trabajo
habitual. El paciente continué recibiendo sesiones

semanales de fisioterapia asistida por el servicio de
Rehabilitacion.

Discusion

La rotura aguda de tenddn rotuliano es una lesion
que se suele dar en pacientes menores de 40 afios
con tendinosis previa, presentdndose de forma mds
frecuente como una avulsién del polo inferior de la
rétula 111219 A diferencia de esto, nuestro paciente
no tenia ningtn tipo de tendinopatia ni antecedentes
de interés y la rotura se produjo a nivel del tercio
medio. En roturas agudas la reparacién directa en
menos de 48 horas puede lograr resultados favora-
bles, mientras que el retraso suele empeorar el pro-
nostico 13,

El estdndar de tratamiento se contempla como
la sutura directa asociada al uso de injerto tendino-
so (con tendones de la pata de ganso), y en algunos
casos, incluso un refuerzo con cerclaje de alambre
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@13 Sin embargo, es frecuente encontrar tendones
de la pata de ganso con un grosor menor del espera-
do, y en pacientes con alta demanda funcional (por
condiciones fisicas o laborales) éste refuerzo puede
ser insuficiente 7'¥. Debido a las caracteristicas de
nuestro paciente, joven y con un indice de masa cor-
poral elevado, consideramos que la mejor opcién era
aplicar aloinjerto de tendén de Aquiles a pesar de
ser una rotura aguda. Este injerto ha sido utilizado
por varios autores para roturas crénicas del tendén
rotuliano, ya que, debido a la retraccién y a la ca-
lidad del tendon, estd indicado realizar un refuerzo
con aloinjerto ©7813),

Conclusiones

Pese a ser una técnica exigente, el injerto trifas-
cicular ofrece un buen resultado a corto y medio
plazo. El paciente se encuentra clinica y funcional-
mente bien y su evolucién es muy favorable. Por lo
tanto podemos concluir que, a pesar de ser una técni-
ca clasicamente indicada para roturas crénicas, tam-
bién se puede utilizar, en roturas agudas del tendén
rotuliano en pacientes seleccionados.

Nivel de Evidencia IV
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