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RESUMEN

Tras la exposicién de alguna de las influencias del aparato extensor en la
biomecénica de la rodilla y de la biologia vascular local, se estudia la reper-
cusi6n de una serie de factores predisponentes y desencadenantes, en las roturas
del tendén rotuliano y en los arrancamientos de la tuberosidad tibial anterior;
sefaldndose a continuacién los diferentes métodos de tratamiento quirdrgico

adecuados a cada nivel lesional.

Descriptores: Roturas del tendén rotuliano. Fracturas de tibia.

SUMMARY

The ligamentum patellae tear and the tubercle tibial fractures are studied
in connection with the biomechanics of the knee joint.

Key words: Ligamentum patellae tears. Fractures of the tibia.

Introduccién

Dentro de las lesiones incluidas por la
rotura del aparato extensor de la rodilla,
(WATSON JonEs, 1976) se encuentran las
distales a la rétula, descritas como avulsio-
nes del ligamento rotuliano y las avulsio-
nes tendinosas que incluyen una fractura
del tubérculo tibial anterior. Estudiadas
casi siempre en adolescentes, como lo ha-
cen WiLLiam y Hanp (1971) con 7 casos
y MArTiN DE FRANCISCO ¥ cols. (1977) con
9 casos.

El mecanismo de la lesién, generalmen-
te es una violenta flexién de la rodilla
coincidente con una contractura potente
del cuadriceps. Van a influir en la presen-

tacion lesional, la mecanica funcional y la
biologia vascular local.

El sistema extensor y la rétula partici-
pan en el control de la flexo-extension de
la rodilla, asi como en el control de la ro-
tacién externa. Sistema constituido por el
cuadriceps, la rétula y el tendon rotuliano.
El misculo cuadriceps representa el siste-
ma estabilizador de la flexion, mediante su
accion en el plano sagital. Interviene sobre
la tibia mediante la insercion del tendén
rotuliano en la tuberosidad anterior y so-
bre los condilos femorales por medio de
la rétula mantenida y guiada por los ale-
rones rotulianos.

Este sistema, tendon rotuliano-rétula-
cuadriceps, determina a nivel de la polea
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de reflexién troclear, un angulo que desa-
parece en los 60 grados de flexién, ya que
entonces la rétula, estd en equilibrio con
la tuberosidad tibial (BousqueT, 1975).
Segun Kapanpj1 (1970) (fig. 1) en los
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movimientos de flexo-extension, la roétula
se desplaza en un plano sagital. A partir
de su posicién en extensién (A4) retrocede
y se desplaza a lo largo de un arco de cir-
cunferencia, cuyo centro esta situado a ni-
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vel de la tuberosidad anterior de la tibia
(0) y cuyo radio es igual a la longitud
del ligamento rotuliano (7). Este retroceso
(A’) de la rétula es consecuencia del des-
plazamiento hacia atrds (d) del punto de
contacto de los condilos en las glenoides
y también de la reduccién de la distancia
(x) de la rétula al eje de flexo-extension
(x> y).

Debido a la posicion externa de la tu-
berosidad tibial, existe en el plano frontal
un angulo cuadriceps-rétula-tendon rotu-
liano, abierto desde fuera (fig. 2). Este an-
gulo Q hace aparecer dos fuerzas de accion
rotatoria:

— La fuerza F(), interviniendo a nivel de
los condilos femorales, a través de la ré-
tula, tiende a oponerse a la rotacién in-
terna de los céndilos.

— La fuerza RI, interviene a nivel de la
tuberosidad anterior de la tibia, tendiendo
a oponerse a la rotacién externa de la
misma.

Estas dos fuerzas intervienen en el mis-
mo sentido; tienden a realinear el aparato
extensor, es decir, tienden a determinar
una rotacion interna de la tibia.
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Durante la flexién, este sistema tiene
tendencia a desaparecer:

— porque la tuberosidad tibial se despla-
za adentro, debido a la rotacién interna
automatica y

— porque la rétula se desplaza hacia fue-
ra, ya que el eje de la rétula sobre el eje
de la troclea, tiene una inclinacién de
dentro afuera de 10 a 15 grados.

En 90 grados de flexién el angulo Q
ha desaparecido; el cuadriceps no controla
mas la rotacién, salvo que exista un mo-
vimiento de rotacién externa exagerado.

En cuanto a la vascularizaciéon local
(fig. 3), las cuatro ramas de la arteria
poplitea, las dos articulares superiores y
las dos articulares inferiores, van a rami-
ficarse y anastomosarse en la cara anterior
de la rodilla, constituyendo a nivel de la
rétula, una rica red arterial, llamada red
rotuliana o circulo prerrotuliano, engro-
sada ademas por la anastomdética mayor,
rama de la femoral y una rama de la tibial
anterior, la recurrente de la tibial anterior.
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De esta red parten ramas terminales,
que se distribuyen por una parte en la ro6-
tula y sus ligamentos y por otra, en los
tegumentos que cubren por delante la ar-
ticulacion de la rodilla. TESTUT (1966).

Material y métodos

Hemos asistido en nuestro servicio las
siguientes lesiones tendinosas:

A) Por arrancamiento de la tuberosi-
dad tibial anterior. Son las lesiones que
presentan una solucién de continuidad a
nivel 6seo tuberositario, de tamafio varia-
ble, de etiologia directa o indirecta, pu-
diendo presentarse con o sin herida exte-

J. M. C. Varon, 22 afnos (fig. 4). Como con-
secuencia de accidente laboral presentaba
una herida transversal, de unos 5 centimetros,
en region subrotuliana derecha, que mostraba
una avulsién del tendon rotuliano portador
de un fragmento 6seo de la tuberosidad ti-
bial. Se intervino de urgencia y tras ampliar
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la herida en sus extremos en Z, se practico
con broca de 2 mm una tunelizacion trans-
versal infratuberositaria, a través de la cual
se anclo el tendén rotuliano en su insercion,
mediante cerclaje de alambre fino, ya que el
fragmento éseo era insuficiente para el ator-
nillado.

Se retiro la calza de yeso a las seis se-
manas, dandose el alta a los tres meses sin
secuelas y comprobandose radiograficamente
la consolidacion de la tuberosidad.

V. B. F. Hembra, 45 anos (fig. 5). Paciente
que, al cabo de un ano de habérsele practi-
cado hemipatelectomia derecha, sufre una
caida casual con flexion brusca de dicha ro-
dilla, presentando radiograficamente un des-
prendimiento de tuberosidad anterior. Se
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intervino quirdrgicamente practicandose una
reinsercion a través de una perforacion en
cresta tibial con una seda trenzada y cerclaje
en 8. A las cinco semanas se retiré la inmo-
vilizacion y a los cuatro meses se le dio el
alta con movilidad de rodilla completa y con-
solidacion radiograﬁca.‘

A. R. M. Vardn, 59 anos (fig. 6). A raiz
de una caida casual, presenté un arranca-
miento de tuberosidad anterior tibia derecha.
Se intervino de urgencia reduciendo la frac-
tura y fijandola con dos agujas de Kirschner.
Se tunelizé distalmente a la fractura, pasan-
do un nylén del 2 que se rebate proximal-
mente por delante de las agujas, haciendo
un efecto obenque.

Se retira la inmovilizaciéon a las cuatro
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semanas, practicando rehabilitaciéon consi-
guiente. Se da el alta clinica con una limi-
tacion de la flexion a los 110 grados.

J. C. N. Varon 52 anos (fig. 7). A conse-
cuencia de accidente de trafico, fractura del
tubérculo anterior de la tibia derecha y de
cabeza del peroné del mismo lado. Por pre-
sentar lesiones asociadas maxilofaciales, se
intervino una semana después, manteniéndo-
le con una férula posterior de yeso en exten-
sién. Quirurgicamente se reinsert6 el tendon
rotuliano, fijando el fragmento tuberositario
con un tornillo de Stivert del 4’5. Calza de
yeso en extensién seis semanas. A los seis
meses presentaba una movilidad completa y
radiograficamente signos de consolidacion con
calcificaciones del tendon rotuliano.

B) Por rotura del tendén rotuliano.
Se interpreta como tal, las soluciones de
continuidad a lo largo del propio tendén,
siendo indiferente la altura de su localiza-
cién, siempre y cuando se excluyan las zo-
nas proximas inmediatas a la tuberosidad
anterior y a la polar inferior rotuliana.

J. M. N. Varoén, 66 anos. Paciente que pre-
sentaba, por una caida casual, rotura bilateral
del tendon rotuliano. Es intervenido, practi-
candose sutura bilateral de los tendones ro-
tulianos. Tras inmovilizaciéon en extension
seis semanas, se inicia la rehabilitacién de
las dos rodillas, dandose el alta a los tres
meses, con flexion de 90 grados en lado dere-
cho y de 100 en el izquierdo; extension com-
pleta en ambas, siendo la potencia del cua-
driceps normal y suficiente para la marcha.

E. E. V. Hembra, 68 afos. A raiz de caida
casual presenté una fractura del polo infe-
rior de rétula izquierda, con integridad del
tendén prerrotuliano y desinsercién proximal
del tendén rotuliano. Es intervenida, reinser-
tandose el tendén rotuliano con puntos suel-
tos. A los dos meses, a raiz de un A. C. V.
agudo presenté una hemiparesia izquierda
con escasa movilidad activa de miembro in-
ferior izquierdo, con flexién de 80 grados y
extension completa de dicha rodilla, pero con
cuadriceps insuficiente, consiguiendo la se-
destacion estable, pero no la bipedestacion.

Del conjunto de ellos se deriva que una
rotura completa del aparato extensor se
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manifiesta con la triada tipica: Dolor pun-
zante, ruido de roce y pérdida de la fun-
cién extensora.

A la exploracion, en la rotura del ten-
don rotuliano, se aprecia una marcada de-
presién en el trayecto del ligamento, siendo
visible a veces en una radiografia lateral,
como la rétula se desvia hacia arriba y
aparece elevada en la imagen.

Casi siempre la rotura se produce en la
insercién proximal del tendén en la rétula,
o mas distalmente, siendo insélitos los des-
prendimientos del tendén rotuliano por su
insercion en tuberosidad tibial anterior.
Puede ser posible el reconocimiento clinico
del desprendimiento de un voluminoso
fragmento 0seo, sobre todo si la rodilla
esta flexionada,
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Discusion

Existen una serie de factores, que po-
demos considerar como predisponentes,
bajo el ambito de los cuales y ante la pre
sencia de un desencadenante traumatico.
hace que se origine la lesion que nos ocupa.

Consideramos como factores predispo
nentes de mayor frecuencia e importancia
los siguientes:

— La sobrecarga tendinosa: En ocasiones
durante los movimientos de flexo-exten-
sién, existen solicitaciones de tension en
el tendén a nivel de su insercion distal, e
igualmente pueden haber solicitaciones de
cizallamiento en los movimientos rotato-
rios, disminuyendo la capacidad de resis-
tencia tendinosa, a posibles stress trauma-
ticos, esto es, una misma intensidad trau-
matica, en un determinado tendén no tiene
la misma respuesta lesional, variando ésta
segin la rodilla se encuentre en extension
o en flexion.

Si el tendén previamente padece una
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degeneracién, inclusiones calcareas en sus
inserciones o falta de elasticidad por an-
quilosis de rodilla, de la etiologia que
fuere, tendra mayores posibilidades de
romperse, incluso ante traumatismos desen-
encadenantes poco importantes. LEWIN
(1965).

También JubeT (1964) explica la teoria
degenerativa. El tendén no se rompe si
no hay cambios patolégicos previos. Este
substrato predisponente seria determinado
por una tendinitis o peritendinitis por
sobrecarga, por microrroturas (KoL y
SAALEM, 1953).

Igualmente se puede llegar a una causa
predisponente por situaciones de defecto
funcional, sin la presencia de factores pa-
tologicos, como son la inactividad después
de periodos de entrenamiento, en edades
comprendidas entre 30 y 40 afios, que si-
tdan al tendén, seglin la teoria mecanica
de BARFRED (1973) en posicion precaria,
por lo que un movimiento brusco en di-
reccién oblicua y una elongacién intensa
de la unidad osteo-musculo-tendinosa al
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comienzo del ejercicio, puede provocar la
rotura del mismo.

— Alteraciones de la vascularizacién:
Cuando la circulacién sea deficiente a ni-
vel del tendén rotuliano, cualesquiera que
sean los motivos que la originen, incluyen-
do en ellos las influencias que los corti-
coides puedan tener en las alteraciones
hemorragicas y la detencion del flujo san-
guineo capilar, (SERAL IN160, 1975) provo-
can zonas de necrosis evidentes que aumen-
tan la vulnerabilidad tendinosa.

Quiza el aporte hematico es menor en
la porcion mas distal del tendén rotuliano,
lo que explicaria la mayor incidencia de
lesiones a este nivel.

Las alteraciones vasculares parietales,
las trombosis y la reduccién numérica o
funcional de los capilares, son causas a
considerar en este capitulo.

— Modificaciones de la estructura dsea:
Las decalcificaciones u osteoporosis hacen
menos dificil el desprendimiento de un
fragmento 6seo, ante una traccién brusca
o ante una contusion directa tangencial a
nivel de la prominencia ésea.

— Existen factores de tipo general que
teéricamente pueden influir en la mayor
posibilidad lesional tendinosa, como son
las enfermedades metaboélicas, las secuelas
neurolégicas paraliticas, las dolencias in-
fecciosas e incluso las triquinosis.

Los tratamientos que consideramos ade-
cuados, se planifican segin el nivel lesio-
nal:

a) Avulsiéon infrapatelar del tendén
rotuliano. En estos casos, dos perforaciones
en el polo inferior de la rétula y anclaje
del tendén rotuliano mediante ligadura con
alambre fino. El extremo del ligamento
debe suturarse por encima y cerrarse las
porciones laterales de aponeurosis con pun-
tos sueltos. Debe inmovilizarse durante un
periodo de tres semanas, en extension.
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b) Roturas del tendén rotuliano. Debe
suturarse con seda trenzada o con tiras de
fascia lata si fuera preciso. Los desgarros
del ligamento rotuliano requieren asi mis-
mo fijar el ligamento con un asa de alam-
bre a través de una perforacién en la tibia.
WELLER (1965). Es aconsejable una sutura
de descarga en la porciéon proximal ten-
dinosa, tipo Bunnell o similares, para evi-
tar que una simple contraccién isométrica,
provoque la dehiscencia de la realizada en
el tendon. Inmovilizacién durante tres se-
manas.

¢) Fractura-arrancamiento del tubércu-
lo tibial. Reposicién del tubérculo tibial,
que a veces es suficiente mediante puntos
de catgut créomico a través de partes blan-
das circundantes y del periostio. SMILLIE
(1977).

Si existiese dificultad para fijarlo, se
puede recurrir a:

— Perforaciones en cresta tibial, bien para
anclar una sutura, con seda, del tendon, o
bien para realizar un cerclaje con alam-
bre fino del fragmento 6seo. CAUCHOIX, J.
y cols. (1972).

— Atornillado del fragmento, una vez re-
puesto en su lugar, mediante un tornillo
de cortical, siempre que el tamano del frag-
mento Gseo tuberositario lo permita.

— Fijacién con agujas de Kirschner, si

los otros procedimientos no fueran dtiles.
La inmovilizacién se mantendra aproxi-

madamente de seis a ocho semanas.

Conclusiones

La porcién infrarrotuliana del tendon
cuadricipital, estd expuesta a traumatismos
que daran lugar a alteraciones de la solu-
cion de continuidad del mismo, que ac-
tian de forma desencadenante existiendo
como base una predisposicién lesional del
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tendon. Esta predisposicion esta vinculada
a factores biomecanicos de tipo local —so-
brecargas tendinosas, alteraciones vascula-
res de etiologia diversa, modificaciones in-
trinsecas de la estructura 6sea— y a fac-
tores de tipo general.

Aun en presencia de ambos factores,
por el estudio realizado en nuestros casos,
se deduce que cualquiera que sea el tipo
de tratamiento, los resultados son buenos,
dentro de un logico criterio quirargico, in-
duciéndonos a pensar que los predisponen-
tes lesionales son lo suficientemente inten-
sos para provocar la lesion e insuficiente-
mente intensos como para no lograr una
cicatrizacién per priman, como ocurre en
otros tendones de nuestra economia.

La reparacion precoz quirtrgica, exis-
tente en nuestra casuistica, debe influir
positivamente hacia los buenos resultados.

Estas lesiones subsidiarias siempre de
tratamiento quirdrgico, hacen depender los
resultados funcionales en parte, al nivel
lesional que se halle afectado, lo que ex-
plica los diferentes tiempos de inmoviliza-
cién a que se deben someter segiin las
diferentes técnicas de reconstrucciéon qui-
rargica de que disponemos.

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

BIBLIOGRAFIA

BARFRED (1973): Citado por SErRAL INIGO.

BoUsQUET, G. (1975): Anatomie et physiologie
chirurgicale du genou. Cahiers d’enseigne-
ment de la SOFCOT. Vol. 1, 9-23.

CAUCHOIX, J. y cols. (1972): Fracture de la
tubérosité antérieure du tibia. Encyclopedie
Medico-Chirurgicale. Appareil Locomoteur.
14.060. A. 10, 12.

JUDET (1964): Citado por SERAL INIGO.

KarPanNDJI (1970): Cuadernos de fisiologia ar-
ticular. 3.2 ed. Ed. Toray-Masson. Barce-
lona.

KoLB y SaaLEM (1953):
IN1GO.

LEWIN (1965): Citado por WELLER.

MARTIN DE FRANCISCO, J. y cols. (1977): Frac-
turas por arrancamiento de la epifisis tibial
anterior y avulsiones de la tuberosidad
anterior de la tibia. Rev. Traum. Ortop.
Iber., Vol. 21, fasc. 3, 405-408.

SERAL IN1GO, F. y cols. (1975): Tendinopatias
experimentales por corticosteroides. Rev.
Esp. de Cir. Ost., 10, 121-129.

SMiLLIE (1977): Traumatismos de la articula-
cion de la rodilla. 1.2 ed. Esp. Ed. Jims.
Barcelona, 200-201.

TESTUT (1966): Tratado de Anatomia Huma-
na. 9.2 ed. Esp. Ed. Salvat. Barcelona.

WATSON-JONES (1976): Fractures and Joint
Injuries. 5.2 ed. Churchill Livingstone.

WELLER (1965): Traumatologia de la rodilla.
Ed. Labor. Barcelona, 95-101.

wirLiaM, L. y Hanp, M. D. y cols. (1971):
Avulsion Fractures of the Tibial Tubercle.
J. Bone Jt. Surg., Vol. 53, num. 8, 1.579-
1.583.

Citados por SERAL



