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Resumen.—La rotura espontánea del tendón cuadricipital es una patología asociada a 
enfermedades crónicas metabólicas. La rotura suele ser unilateral y en raras ocasiones bi­
lateral. Presentamos dos casos de rotura bilateral de tendón cuadricipital en dos pacien­
tes con insuficiencia renal crónica y revisión de la literatura. El diagnóstico se hace fun­
damentalmente por la clínica de dolor súbito, seguido de incapacidad para la extensión de 
la rodilla y defecto palpable por encima de la patela. El estudio radiológico solo aporta da­
tos valorables en un caso. La ecografía confirmó la lesión en ambos casos, pero informó 
mal de la extensión de la lesión. Ambos casos se resolvieron con tratamiento quirúrgico. 

SPONTANEOUS RUPTURE OF THE QUADRICEPS TENDON 

Summary.—Spontaneous quadriceps tendon rupture has been reported most often in as-
sociation with metabolic chronic diseases. Rupture is accostumed to be unilateral and in 
rare bilateral occasions. Two cases report with a bilateral rupture, both of them are asso-
ciated with chronic renal failure, and review of the literature are presented. Diagnosis is 
made fundamentally for the clinic of sudden pain, consecutive from inability for the ex­
tension of the knee and palpable defect through the patela. X-ray study only contributes 
rateable data in a case. Sonography confirmed the lesion in both cases, but in informed 
wrong of the extension of the lesion. Both cases were solved with surgical treatment. 

INTRODUCCIÓN 

La rotura del tendón cuadricipital es una gra­
ve lesión del aparato extensor de la rodilla, cuya 
primera descripción está reflejada en los escrito 
de Galeno (130-201 AD) (1). Desde entonces y 
hasta nuestros días las referencias con respecto a 
esta patología no han sido abundantes, en parte 
porque afortunadamente no se t rata de una pato­
logía que presente una elevada frecuencia. En 
1838 Samuel lleva a cabo la primera descripción 
de una rotura del tendón cuadricipital en litera­
tura inglesa. Años más tarde en 1887 McBurney 
repara por primera vez quirúrgicamente una ro­
tura de dicho tendón. No fue hasta 1949 cuando 
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Steiner y Palmer efectúan la primera descripción 
de una rotura bilateral y espontánea (2). 

La mayor proporción de casos de roturas del 
tendón cuadricipital son traumáticas, siendo las 
roturas espontáneas o por traumatismo mínimo 
infrecuentes y por lo general relacionadas con 
determinadas enfermedades sistémicas o asocia­
das a infiltraciones locales. 

Se presentan dos casos de roturas espontáne­
as bilaterales del tendón cuadricipital en pa­
cientes con patología sistémica previa, que fue­
ron tratados quirúrgicamente en nuestro Servi­
cio. 

CASOS CLÍNICOS 

C a s o n.° 1 

Mujer de 39 años con antecedente de insuficiencia 
renal crónica terminal (secundaria a glomerulonefri-
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tis extracapilar rápidamente progresiva) y en t ra ta­
miento hemodializante durante 10 años, que al su­
bir un escalón siente un dolor intenso y agudo en 
ambas rodillas t ras el cual cae al suelo, con incapa­
cidad funcional para levantarse. Al ingreso presenta 
tumefacción suprapatelar , se palpa una solución de 
continuidad a nivel de la inserción rotuliana de am­
bos tendones cuadricipitales («signo del hachazo»), 
impotencia funcional total para la extensión en am­
bas rodillas e intenso dolor. Ecográficamente se 
aprecia engrosamiento de la inserción del tendón del 
recto anterior en la rótula de forma bilateral, más 
intenso en la derecha, compatible con hematoma, in­
formándose una rotura parcial de la inserción de 
ambos rectos anteriores con mayor afectación del de­
recho. 

Tras el diagnóstico de rotura tendinosa cuadricipi-
tal bilateral se interviene quirúrgicamente, aprecián­
dose una rotura total bilateral del tendón cuadricipi-
tal con afectación completa de las aletas rotulianas 
(Fig. 1). Para la reparación se practica la técnica de 
Scuderi (sutura termino-terminal, reforzada con col­
gajo proximal de tendón cuadricipital), utilizando mo-
nofilamento del n.° 2. 

Durante el postoperatorio no se produjo ninguna 
complicación relacionada con la herida quirúrgica y 
se mantuvo una férula isquiomaleolar de protección 
6 semanas, iniciando posteriormente un tratamiento 
rehabilitador. A las 12 semanas de evolución de la le­
sión se obtuvo una movilidad de 90° de flexión en la 
rodilla izquierda, 65" en la derecha y una extensión 
completa en ambas rodillas. Cuatro semanas más 
tarde, la rodilla derecha ya flexionaba 90° y aproxi­
madamente a los 5 meses la flexión de la rodilla iz­
quierda era de 110°, mientras que la derecha mante­
nía una flexión de 90°, siendo la extensión de ambas 
completa. Clínicamente el paciente no presentaba 
molestia alguna y mostraba una buena potencia 
muscular en ambas rodillas, no acudiendo a poste­
riores revisiones. 

Figura 1. A la exploración quirúrgica a cielo abierto 
se observa una rotura total del tendón cuadricipital. 

C a s o n.° 2 

Varón de 78 años con antecedentes de enfisema 
pulmonar, accidente cerebrovascular agudo, hiperten­
sión arterial, diabetes mellitus tipo II, adenoma pros­
tático, hernia de hiato, insuficiencia renal crónica des­
de 1989 (secundaria a la anulación funcional de riñón 
derecho por litiasis), litiasis en riñón izquierdo trata­
da con litotricia y nefropatía intersticial. El paciente 
durante un ingreso hospitalario para estudio y filia­
ción de un síndrome constitucional, al sentarse sufre 
un dolor agudo en ambas rodillas con impotencia fun­
cional total. A la exploración se palpa tumefacción su­
prapatelar, solución de continuidad de ambos tendo­
nes cuadricipitales por encima de las rótulas e impo­
tencia funcional bilateral a la extensión contrarresis-
tencia, manteniendo una débil extensión activa no re­
sistida. La ecografía informa de rotura completa de 
ambos tendones cuadricipitales con hematoma tendi­
noso bilateral. 

Tras diagnóstico tanto clínico como ecográfico de ro­
tura bilateral de tendón cuadricipital, se interviene 
quirúrgicamente el paciente, observándose sólo rotura 
parcial de tendón cuadricipital en ambas rodillas, sin 
afectación de los alerones rotulianos. Se procede a la 
sutura y refuerzo de la rotura mediante la técnica de 
Scuderi, con monofilamento n.° 2. 

El paciente fallece al mes con el diagnóstico de sep­
sis, IR severa y encefalopatía multiinfarto, todo ello 
relacionado con su patología sistémica de base, siendo 
hasta entonces su evolución quirúrgica favorable. 

DISCUSIÓN 

El tendón cuadricipital en condiciones norma­

les es una de las estructuras tendinosas más re­

sistentes del organismo, capaz de soportar ten­

siones de 15-30 kg/mm2 (3, 4) siendo su rotura 

una patología de escasa incidencia. Puede ser ori­

ginada por un traumatismo o desencadenarse de 

manera espontánea. Las roturas espontáneas o 

como consecuencia de un mínimo traumatismos 

se relacionan con una serie de enfermedades sis-

témicas como: diabetes (5-7), insuficiencia renal 

(8), gota (6, 9), arterioesclerosis y fibrosis (5, 6), 

uremia (10), hiperparatiroidismo tanto primario 

como secundario (8, 11-13), obesidad (14, 15), lu­

pus eritematoso sistémico (16, 17), artritis reu-

matoide (7), tuberculosis, sífilis, vasculitis con 

afectación renal (18) y síndrome de Cushing (hi-

percorticismo). Asimismo se pueden desencade­

nar como consecuencia de microtraumatismos de 

repetición (19-21), infiltraciones locales con corti-

coides y tratamiento esteroideo prolongado (22) 

(tabla 1). En el primero de nuestros casos se pro-
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Tabla 1. Situaciones en las que se puede desencade­
nar una rotura espontánea del tendón cuadricipital 

Enfermedades sistémicas Causas locales 

dujo una rotura espontánea total bilateral en un 
enfermo con insuficiencia renal avanzada (caso 
n.° 1) y en el segundo de manera espontánea se 
provoca una rotura subtotal en un diabético con 
insuficiencia renal avanzada (caso n.° 2). 

Desde el punto de vista clínico la rotura se pro­
duce tras una contracción muscular con la rodilla 
en flexión, generalmente en relación con una caí­
da o un traspiés. Inmediatamente el paciente per­
cibe un chasquido y siente un dolor repentino e 
intenso suprarrotuliano con incapacidad para la 
extensión activa de la pierna o para la carga de 
peso sobre ese miembro. A la exploración se apre­
cia una tumefación suprarrotuliana con dolor in­
tenso a la presión sobre la región suprapatelar. 

Figura 2. Signo del hachazo; a la palpación se apre­
cia la existencia de un defecto a nivel del polo superior 
de la rótula. 

La palpación suele permitir detectar un defecto 
en el aparato extensor de la rodilla (signo del ha­
chazo) (Fig. 2), aunque en el caso de las roturas 
traumáticas el hematoma que se desencadena 
puede enmascarar este signo, las roturas espontá­
neas producen un menor hematoma por lo que el 
signo del hachazo es más apreciable. El paciente 
refiere incapacidad para la extensión de la pierna 
contragravedad. Si le indicamos que contraiga el 
cuadríceps se detecta una ausencia de desplaza­
miento superior de la patela (3). En nuestros dos 
casos se desarrolló este cortejo sintomatológico. 

Debido al intenso edema y al dolor suprapate­
lar, la exploración física puede ser difícil e ine­
xacta, por lo que es necesaria la utilización de 
pruebas complementarias para diferenciar las ro­
turas parciales subsidiarias de tratamiento con­
servador, de las totales que requieren tratamien­
to quirúrgico. En la exploración radiológica sim­
ple (a bajo voltaje) se observa un pequeño des­
censo de la rótula (apreciable con la comparación 
radiológica contralateral), ya que el polo superior 
de la rótula no está sujeto por el tendón cuadrici­
pital y la rótula desciende debido a la tensión del 
tendón patelar intacto; asimismo se observa un 
borramiento de la sombra que produce el tendón 
íntegro, debido al hematoma circundante desen­
cadenado por la rotura. La retracción proximal de 
la rotura tendinosa aparece como una masa su­
prapatelar y pueden verse calcificaciones proxi-
males a la rótula que pueden ser debidas a frag­
mentos patelares arrancados o a calcificaciones 
distróficas del tendón (23). Todos estos signos se 
presentaron en el estudio radiológico simple del 
caso n.° 1 (Fig. 3). En el otro caso no detectamos 
calcificaciones proximales al polo superior de la 
rótula lo que nos hizo sospechar que la rotura se 
había desencadenado en la zona de inserción, sin 
que se desencadenara avulsión rotuliana alguna. 
Las imágenes radiológicas son siempre difíciles 
de interpretar, especialmente en las roturas bila­
terales. Por otro lado, sólo son evidentes en rotu­
ras completas muy desplazadas, por lo que el 
diagnóstico debe ser complementado mediante la 
realización de otras pruebas diagnósticas. 

La anatomía del tendón cuadricipital puede 
ser correctamente interpretada mediante técni­
cas como la ecografía y la resonancia magnética 
nuclear. En la ecografía efectuada t ras una rotu­
ra se puede apreciar una zona hipoecoica o ane-
coica, que indica la presencia de la misma y el 

Diabetes Microtraumas 
de repetición 

Gota Infiltraciones 
con corticoides 

Arterioescleroris/fibrosis 
Hiperparatiroidismo 

(primario/secundario) 
Obesidad 
Insuficiencia renal/uremia 
Artritis reumatoidea 
Lupus eritematoso sistémico 
Vasculitis 
Síndrome de Cushing/ 

tto. con corticoides 
Tuberculosis, sífilis 
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Figura 3. Signos de rotura tendinosa en la radiología 
simple; 1. Descenso de la rótula. 2. Borramiento de la 
sombra suprapatelar que produce el tendón íntegro. 
3. Calcificaciones proximales a la rótula, debidas a 
fragmentos patelares arrancados. 

posterior hematoma. De manera dinámica, la 
contracción del cuadríceps o el descenso manual 
de la rótula producen un aumento del gap entre 
la patela y el extremo distal del tendón, confir­
mando la rotura total tendinosa, ya que en rotu­
ras parciales no se produce aumento de la dis­
tancia entre tendón y patela (24). En el caso n.° 
1 el diagnóstico ecográfico fue de rotura parcial 
pero en la exploración quirúrgica se demostró 
como total, mientras que en el n.° 2 la ecografía 
informada como rotura total, la exploración qui­
rúrgica sólo confirmó una rotura parcial. En 
nuestra experiencia la ecografía apoyó el diag­
nóstico de rotura, pero no cuantificó exactamen­
te la extensión de la misma. La resonancia mag­
nética nuclear (RMN) es en la actualidad la me­
jor técnica de diagnóstico por la imagen para va­
lorar las roturas del tendón cuadricipital. En las 
mismas se pone de manifiesto una solución de 
continuidad del tendón en el polo superior de la 
rótula con infiltración del tejido graso adyacente. 
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La estructura laminar del tendón producida por 
los diversos orígenes musculares del tendón (rec­
to anterior, vasto interno, vasto externo y crural) 
permite distinguir entre roturas totales y parcia­
les. En las roturas totales se aprecia solución de 
continuidad completa en toda la estructura ten­
dinosa laminar (25). El edema y la hemorragia 
se manifiestan como un incremento de la inten­
sidad de señal en T2. El estado de degradación 
de la hemoglobina determina la intensidad de 
señal en T1 (26). La RMN no siempre es impres­
cindible para el diagnóstico de las roturas tendi­
nosas cuadricipitales ya que puede hacerse con 
una adecuada exploración física y con otras 
pruebas complementarias (23). 

La artrografía es otro posible método diagnós­
tico, apreciándose en las roturas como se produ­
ce extravasación de contraste fuera de la rodilla 
a través de la solución de continuidad que repre­
senta la rotura tendinosa, mostrando una comu­
nicación entre la bolsa infrapatelar y prepatelar. 
Pero este método es invasivo y con riesgo de in­
fección articular por lo que está muy cuestiona­
da su indicación y utilidad (27). En ninguno de 
los casos presentados efectuamos una artrogra­
fía ante las molestias que genera al paciente y 
los riesgos que presenta. 

En pacientes afectos de patología basal sisté-
mica, la rotura espontánea del tendón cuadrici­
pital puede producirse durante una actividad ha­
bitual como andar, subir escaleras o salir de un 
coche. Lo más probable es que la misma se pro­
duzca a nivel de la inserción ósea del tendón. En 
todos los casos de rotura tendinosa espontánea 
existen alteraciones histopatológicas que debili­
tan el tendón y predisponen a la rotura. Estos 
cambios degenerativos se han descrito como: ten-
dinopatía degenerativa hipóxica, tendinopatía 
calcificante, degeneración mucoide y tendolipo-
matosis (28). 

El análisis histológico de las lesiones pone de 
manifiesto en los estadios precoces de tendinopa­
tía degenerativa hipóxica alteraciones en el ta­
maño y la forma de las mitocondrias y núcleos de 
los tenocitos, y de manera ocasional aparecen 
calcificaciones intracitoplasmáticas. Ya en esta­
dios avanzados los tenocitos presentan vacuolas 
cargadas de lípidos y ocasionalmente signos de 
necrosis. Por lo que respecta a las fibras coláge­
nas, los hallazgos más frecuentes son signos de 
desintegración, modificaciones en la dirección de 
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las mismas, variaciones anormales del diámetro 
de las fibras y hendiduras longitudinales (29, 
30). Por lo que respecta a la tendinopatía calcifi­
cante se caracteriza por la presencia de depósi­
tos de calcio entre o en las degeneradas y frági­
les fibras de colágeno. Los tendones que mues­
tran una degeneración mucoide presentan gran­
des zonas mucoides y vacuolas entre las finas y 
frágiles fibras de colágeno; los tenocitos por su 
parte pierden su típica forma elongada y su cito­
plasma se observa lleno de vacuolas dilatadas. 
En la tendolipomatosis lo más característico son 
los acúmulos de células lipídicas entre las fibras 
de colágeno degeneradas y atrofiadas, que en es­
tados avanzados forman largas cadenas y con­
glomerados (28). 

Si analizamos las roturas espontáneas en fun­
ción de la patología asociada que presentan los 
pacientes, vemos que en los casos de hiperpara-
tiroidismo (primario o secundario) puede apre­
ciarse resorción ósea local típica de estos proce­
sos que debilita la unión tendón-hueso, detectán­
dose cambios degenerativos y tendinopatía calci­
ficante (31). Aparentemente la hormona parati-
roidea afecta a las estructuras tendinosas y liga­
mentosas por alteración del colágeno o de su de­
gradación enzimática. En pacientes ancianos se 
ha demostrado la presencia de signos de degene­
ración grasa, tendinoesclerosis, infiltración ten­
dinosa, degeneración fibrinoide y disminución 
del contenido de colágeno (1), sobre todo en la 
zona de menor vascularización de la estructura 
tendinosa (aproximadamente a 1 cm de la inser­
ción ósea). Los pacientes obesos por su parte, 
presentan una degeneración grasa del tendón 
(32), lo que puede favorecer la rotura espontánea 
del mismo. Similares hallazgos pueden apreciar­
se en diabetes, arterioesclerosis y reacciones in­
flamatorias asociadas a procesos como tuberculo­
sis, sífilis y otras infecciones (13). 

Las roturas asociadas a la gota presentan, his­
tológicamente, lesiones degenerativas tendinosas 
y a nivel de sinovial articular (proliferación de 
vellosidades, infiltración celular, necrosis fibri­
noide y granulomas). No es posible detectar siem­
pre cristales de urato-monosódico a nivel de los 
granulomas. La causa de la rotura pudiera ser la 
sinovitis crónica tofácea, aunque estos pacientes 
suelen presentar frecuentemente una insuficien­
cia renal crónica con aumento de PTH, que pue­
de ser un factor predisponente importante (9, 11). 

En los casos relacionados con la insuficiencia 
renal, la rotura tendinosa está en relación direc­
ta con la duración tanto de la enfermedad como 
del tratamiento dializante (33). Estos pacientes 
sufren osteodistrofia renal, una combinación de 
osteítis fibrosa (debido al aumento de PTH) y os­
teomalacia (debida a alteraciones de la vitami­
na D), desencadenándose una disminución de la 
mineralización ósea. Además se produce degene­
ración tendinosa hipóxica y tendinopatía calcifi­
cante. La acidosis metabólica crónica relaciona­
da con la insuficiencia renal genera el cambio de 
colágeno por elastina, debilitándose el tendón 
(34). En dos de nuestros casos la rotura espontá­
nea se desencadenó en pacientes que presenta­
ban una patología renal crónica de base, asocia­
da a otras patologías. 

La reparación quirúrgica de la rotura tendino­
sa está indicada en todos los casos de rotura 
completa, siendo el tratamiento conservador úni­
camente recomendado para roturas parciales 
(23). La reparación quirúrgica precoz (dentro de 
las primeras 48 h tras la lesión) produce buenos 
resultados en la mayoría de los pacientes, ya que 
no se ha producido contractura ni retracción 
músculo-tendinosa. La intervención precoz de 
nuestros casos nos permitió obtener buenos re­
sultados. Por el contrario, en casos crónicos la 
contracción y retracción de los tejidos dificulta la 
reparación. Tras la intervención se recomienda 
una inmovilización de seis semanas y tratamien­
to rehabilitador (35). 

McBurney en 1887, realizó la primera repara­
ción quirúrgica con éxito de una rotura de ten­
dón cuadricipital utilizando alambre de plata y 
catgut (36). En roturas agudas a través de un 
área de degeneración se han empleado injertos 
de fascia lata (36), flaps derivados del tendón del 
vasto lateral (37), suturas con tiras de Mersilene 
(38) e injertos con Dacron (39), con la finalidad 
de reforzar la sutura. La técnica de Scuderi (fre­
cuentemente utilizada en roturas traumáticas y 
espontáneas) combina la sutura directa de la ro­
tura tendinosa y la utilización de un flap trian­
gular procedente del extremo proximal del ten­
dón cuadricipital que se ancla con un pull-out de 
Bunnell para reforzar y proteger la línea de su­
tura (40). Nosotros hemos empleado esta técnica 
utilizando suturas continuas con material mono-
filamento n.° 2. Existen otros procedimientos 
quirúrgicos como la técnica de McLaughlin, aun-
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que un estudio comparativo entre las diversas 
técnicas quirúrgicas no reveló diferencias signifi­
cativas en cuanto a resultados funcionales, satis­
facción del paciente o rango de movilidad (41). 

En las roturas crónicas con meses de evolu­
ción, puede haber un defecto de 2,5 a 5 cm., lo 
que hace que el tendón no pueda ser aproximado 

debido a este acortamiento. En estos casos se 
debe emplear la técnica de alargamiento tendi­
noso de Codivilla (41), pero los resultados son 
menos satisfactorios que en los casos en que la 
reparación se realiza precozmente (se recupera 
la estabilidad, se restablece un rango útil de mo­
vimiento, pero no se recupera la extensión com­
pleta). 
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