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Resumen La rotura recidivante del tendón patelar es infrecuente y generalmente asociada a
comorbilidad sistémica que altera la interfaz tendón-hueso o a consecuencia de un
retorno inadecuado a actividades, previo a completar el proceso de rehabilitación. La
reconstrucción quirúrgica se basa en el aumento tendíneo con autoinjertos o aloinjertos.
El uso de autoinjertos evita el riesgo de transmisión de enfermedades infecciosas y costos
en relación a los aloinjertos y no requiere un segundo tiempo quirúrgico para remover
material utilizado en la protección del tendón reconstruido, en el caso de utilizar refuerzos
con alambres de cerclaje o cables de acero. Se presenta la reconstrucción del tendón
patelar con autoinjerto semitendinoso-gracilis, por ser una técnica validada en la
literatura, que restablece la fuerza y la estabilidad del mecanismo extensor de forma
costo-efectiva y permite el retorno adecuado a las actividades de la vida diaria.
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Abstract Recurrent rupture of the patellar tendon is infrequent and usually associated with
systemic comorbidity that alters the tendon-bone interface or as a result of an
inadequate return to activities, prior to completing the rehabilitation process.
Surgical reconstruction is based on tendon augmentation with autografts or
allografts. The use of autografts avoids the risk of infectious diseases and costs in
relation to allografts and does not require a second surgical time to remove material
used in the protection of the reconstructed tendon, in case of using cerclage wires or
steel cables reinforcements. Reconstruction of the patellar tendon with
semitendinosus-gracilis autograft is presented as a technique validated in the
literature, which restores the strength and stability of the extensor mechanism in a
cost-effective way and allows adequate return to activities of daily living.
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Introducción

Dentro de las lesiones del aparato extensor de rodilla, la rotura
del tendón patelar es la menos frecuente, con una incidencia de
0,68/100,000 por año,1 siendo 6 veces menos frecuente que la
fractura de rótula.2 En su presentación aguda, se encuentran
involucrados mecanismos indirectos de sobrecarga excéntrica
del cuádriceps con rodilla en flexión y pie en carga.
Epidemiológicamente, se presentan en pacientes activos
menores de 40 años y en su mayoría de sexo masculino,3 en
relación 4:1. En su etiopatogenia4–8 son importantes el
microtrauma repetitivo y la tendinosis sintomática no tratada,
las que alteran la estructura del colágeno y la microcirculación
local. Factores de riesgo conocidos son la utilización de
corticoides locales inyectables o sistémicos orales de uso
crónico. En lesiones agudas, la rotura se ubica típicamente en
la unión osteotendínea proximal, por lo que el tratamiento se
basa en su reinserción al polo inferior de la rótula mediante
suturas transóseas, conbuenos resultados funcionales y tasas de
fallo de un 5% (reparación primaria simple), versus 2% con
refuerzomediante cerclaje de alambre, cable de acero o suturas
de alta resistencia no reabsorbibles.9

La cirugía de reconstrucción del tendón patelar por fallo
en la reparación primaria (recidiva), son en extremo
infrecuentes y su prevalencia es desconocida. Se asocian a
pacientes con comorbilidades específicas (endocrinopatías,
enfermedades inflamatorias sistémicas, insuficiencia renal
crónica), que debilitan de forma crónica la interfaz hueso-
tendón y mecanismos lesionales de baja energía.10

Se han propuesto múltiples técnicas de reconstrucción,9

donde se destacan: autoinjertos de tendón semitendinoso,11

semitendinoso-gracilis (STG),12,13 autoinjerto contralateral de
hueso-tendón patelar-hueso (HTH),14,15 aloinjerto HTH,16

aloinjerto de tendón de Aquiles17–19 y de forma excepcional
en la literatura materiales sintéticos.20–23 Sin embargo, aún es
controversial el tratamiento de elección, debido principalmente
a su baja incidencia y a la inexistencia de estudios biomecánicos
y clínicos que comparen las distintas técnicas.

Se presenta la reconstrucción del tendón patelar con
autoinjerto STG, por ser una técnica validada en la
literatura,9,13,24–27 que restablece la fuerza y estabilidad
del mecanismo extensor de forma costo-efectiva y permite
el retorno adecuado a las actividades de la vida diaria
prelesionales, con tasas muy bajas de complicaciones.

Técnica Quirúrgica

Con el paciente bajo anestesia general o regional con sedación,
se posiciona en decúbito supino con la extremidad inferior
afectada en semiflexión. Se realiza un abordaje sobre la pata
de ganso ipsilateral y se obtienen los tendones STG con
stripper abierto para preservar su inserción tibial, justificado
en la preservación de la vascularidad del injerto, evitando
fenómenos denecrosis que retrasen sumaduración, reducción
de lamorbilidaddel sitio donanteyestabilidad adicional en las
etapas iniciales de osteointegración.28

Posteriormente se realiza un abordaje longitudinal anterior
de rodilla, idealmente sobre la cicatriz previa si se trata de

una revisión por rerotura. La exposición del aparato extensor
debe ser amplia, desde el tendón cuadricipital hasta
aproximadamente 3cm distal a la tuberosidad anterior de la
tibia (TAT), con el fin de realizar una adecuada liberación de
adherencias tendíneas (►Fig. 1).

Se prueba la longitud de los autoinjertos STG a través del
trayecto que recorrerán para la aumentación. Van der Zwaal y
col29 y Jarvela y col30 reportan casos utilizando autoinjerto
STG libre y fijación ósea con tornillos bioabsorbibles y grapas.
Eso es útil ante injertos cortos, que no logren atravesar el túnel
horizontal patelar desde su inserción en la pata de ganso,
debiéndolos liberar de ésta y reinsertarlos proximalmente.

La mayoría de las lesiones se ubican inmediatamente por
debajo del polo inferior de la rótula, en la interfaz osteotendínea.
Se debe realizar el desbridamiento local de la fibrosis y
estimulación de la medula ósea mediante decorticación del
polo inferior de la rótula con cureta, gubia o fresa, para lograr un
mejor ambiente biológico para la cicatrización.

A continuación, se planifica un túnel horizontal sobre el
tercio medio de la rótula con la ayuda de un compás tibial de
reconstrucción ligamentaria, una aguja guía y una broca
canulada de 4,5mm, que posteriormente alojará el paso de los
autoinjertos. En ese punto, deben tomarse todas las
precauciones para evitar lesionar la superficie articular de la
patela. Un segundo túnel óseo de 4,5mmde diámetro se broca
de forma oblicua a nivel tibial por sobre la pata de ganso y al
menos 2cms posterior a la TAT, en dirección caudo-cefálica y
sentido oblicuo, de medial a lateral, asistido con el compás
tibial. Esa configuración evita un killer turn que estrese el
injerto en su salida en la porción lateral de la tibia (►Fig. 2).

Fig. 1 Abordajes para la cirugía de reconstrucción del tendón
patelar. (A) Abordaje sobre la pata de ganso ipsilateral para la
cosecha de injertos semitendinoso (ST) y gracilis (G), preservando su
inserción tibial utilizando stripper abierto. (B) Abordaje longitudinal
anterior de rodilla sobre cicatriz previa. Se evidencia el fallo en la
reparación primaria a nivel del polo inferior de la rótula.
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Tras la preparación habitual de los extremos libres de
ambos tendones con suturas de alta resistencia n°2, se procede
a pasar el injerto semitendinoso, demayordiámetroy longitud,
a través del túnel tibial (demedial a lateral) y luego a través del
túnel patelar (de lateral amedial), mediante una aguja guía con
ojal (►Fig. 3). El injerto gracilis atraviesa el túnel patelar en
sentido contrario (de medial a lateral) desde su inserción
nativa. Así, el túnel rotuliano queda completamente cubierto.
Se estima que el diámetro combinado de esos injertos
(duplicados) varía en rangos que fluctúan desde los 4 a los
6,5mm.26

En revisiones, se instalan 2 anclas de titanio en el polo
inferior de la rótula y se resutura el tendón lesionado con la
técnica deKrackow,31para asegurar una adecuadadispersiónde
las fuerzas a lo largo de la sutura. Las anclas deberían fijarse a
aproximadamente 2mm de la superficie articular. El colocarlas
más superficialmente incrementa las fuerzas de reacción
patelofemoral, alterando la biomecánica articular32(►Fig. 4).

Después de realizar esa configuración rectangular, ambos
injertos se tensan y suturan entre sí de forma latero-lateral en

30° de flexión de rodilla con sutura irreabsorbible de
polipropileno para mejorar la estabilidad del constructo. En
esa posición, se asegura que el largo del tendón rotuliano (sin
gap lesional visible tras el aumento), sea similar al largo de la
patela, preservando así una relación de altura patelar normal
según Insall-Savati.33 Adicionalmente, se puede incluir la
extremidad contralateral en el campo quirúrgico para realizar
una comparación de la posición final de la patela.

No existen estudios comparativos respecto al tipo de
configuración ideal de los injertos en la reconstrucción,
describiéndose la técnica rectangular y en “figura en 8.”

El autoinjerto semitendinosodel túnel tibial se fija en90° de
flexión (evitando así una presión excesiva de la rótula sobre la
tróclea femoral), con un tornillo interferencial bioabsorbible
de 6mmdediámetro para lograr su osteointegración (►Fig. 5).
Finalmente, se realiza la reparación de los retináculos con una
sutura monofilamento reabsorbile de poliglactina n°1 y un
punto en cruz. Se inmoviliza la extremidad en extensión

Fig. 2 Preparación de los túneles óseos a nivel patelar (A) y tibial
(B) con ayuda de un compás tibial de reconstrucción ligamentaria.

Fig. 3 Trayecto del tendón semitendinoso (ST) a través de los túneles
óseos. (A) Paso del ST dentro del túnel tibial (esquematizado en flechas
verdes), desde su inserción nativa hacia la inserción lateral. (B) Paso del ST
dentro del túnel patelar, de lateral (Lat.) a medial (Med.). Abreviaciones: G,
tendón gracilis; Lat, lateral; Med, medial; ST, tendón semitendinoso.
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completa con una órtesis de rodilla con rango articular
graduado.

La rehabilitación25 comienza al día siguiente con marcha
asistida, 2 bastones y carga de peso a tolerancia. Inicialmente, se
bloquea la rodilla en extensión completa por 2 semanas.
Después se progresa gradualmente, con el objetivo de lograr
una movilidad articular entre 0°-90° durante las primeras 6
semanas. Se debe educar desde el comienzo ejercicios
isométricos de cuádriceps. Después de 6 semanas, se progresa
hacia rangos completos de movilidad y fortalecimiento
concéntrico de cuádriceps. Los ejercicios en fase excéntrica se
autorizan desde la duodécima semana, trote a partir del sexto
mes y retomar actividades deportivas tras 9 meses de
rehabilitación, demostrando rangos completos de movilidad
articular y al menos un 85% de la fuerza cuadricipital
contralateral en el test isocinético.

Discusión

La reconstrucción del tendónpatelar con el uso de autoinjertos
ipsilaterales de STG es segura, efectiva y validada desde el
punto de vista clínico y funcional.9,25–27 Además, es un
constructo de resistencia probada34,35 (la configuración en
doble banda aporta una resistencia máxima a la carga de
2330N), que asegura una integración adecuada de los
injertos.28 Estos últimos, al ser cosechados rutinariamente
en la reconstrucción del ligamento cruzado anterior, permiten
realizar una cirugía técnicamente reproducible, pese a la
infrecuencia de esta patología.

Existen estudios de seguimiento a mediano plazo que
respaldan la técnica descrita,25 con buenos resultados
respecto a la movilización precoz, recuperación funcional
y retorno a actividades de la vida diaria, con mínimas

Fig. 5 Proceso final de reconstrucción. (A) Primero se anudan las anclas
(estrellas verdes) en la extensión de la rodilla para lograr una buena
coaptación de la interfaz tendón patelar-hueso. (B) En 30° de flexión de la
rodilla, se procede a tensar los injertos de forma simétrica a cada lado de la
rótula y tras comprobar que el tracking en flexo extensión es adecuado, se
suturan entre sí de forma latero-lateral. Se flecta la rodilla en 90° para
instalar un tornillo bioabsorbible de 6 mm de diámetro en el túnel tibial.

Fig. 4 (A) Configuración de la reconstrucción del tendón patelar con los
autoinjertos semitendinoso (ST, en verde) y gracilis (G, en amarillo). Las
flechas indican el trayecto de cada injerto y su dirección. (B) Refuerzo en la
reconstrucción mediante anclas al polo inferior de la rótula. Se instalan 2
anclas al polo inferior de la rótula, equidistantes entre sí (las estrellas verdes
indican los puntos de inserción). Se realiza la sutura con la técnica de
Krackow al tendón patelar.
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complicaciones locales. Pese a esas ventajas, es importante
mencionar que generalmente los pacientes persisten con
hipotrofia cuadricipital comparativa y no logran el mismo
nivel de retorno a actividades deportivas prelesionales,
siendo el momento de la reconstrucción el factor que parece
tener mayor correlación con los resultados clínicos.

Ecker y col36 describe por primera vez este procedimiento
en 1979 y junto a otros autores posteriores37 refuerzan esta
reconstrucción con cerclaje de alambre entre la rótulay la TAT,
justificándolo como una medida de protección para la
movilización articular precoz y para la liberación de la
tensión de las partes blandas. Shelbourne y col38 reporta un
refuerzo con cable de acero Dall-Miles. Sin embargo, todos
esos dispositivos pueden limitar el rango de flexión de la
rodilla y requieren a corto plazo una segunda intervención
para su retiro. Casey y col37 recomienda su remoción tras 6
meses de evolución postoperatoria, con el fin de permitir a los
tejidos alcanzar una resistencia suficiente. Maffuli y col25

descartó el riesgo de fallas en la reconstrucción sin su uso, lo
que permite realizar el procedimiento en un sólo tiempo
quirúrgico.

Debido a su baja incidencia, la mayor evidencia existente
respecto al manejo de estas lesiones se basa en reportes de
casos aislados y de forma minoritaria en estudios de series
de casos no controlados.

Por el momento, no existen estudios comparativos que
evalúen las diferentes técnicas de reconstrucción, por lo que
no existe consenso en un gold-standard para el tratamiento
de estas lesiones.

Nuestro Enfrentamiento

El diagnóstico de estas lesiones es clínico, por lo que una
adecuada anamnesis y examen físico, asociado auna radiografía
comparativa bilateral de rodilla que evidencie alteración en la
altura patelar del lado afectado, son confirmatorios.

Usualmente los pacientes se presentan con déficit de
extensión activa de la rodilla, depresión cutánea local, gap
infrapatelar y atrofia cuadricipital ipsilateral. Debido al
proceso inflamatorio y hemartrosis, en algunos casos estas
lesiones pueden pasar desapercibidas en la urgencia ante un
examinador no entrenado, generando retraso en el
diagnóstico y roturas crónicas.39 En ese escenario, es de
gran utilidad la resonancia nuclear magnética, que no solo
evalúa la ubicación de la lesión, sino que también descarta
alteraciones articulares asociadas. El uso de la ecografía es
cuestionable por ser operador dependiente y en la práctica
no logra ser un examen confirmatorio.

Ante ese tipo de diagnóstico, es fundamental descartar
patologías médicas de base no pesquisadas previamente,
que generen debilidad de la interfaz hueso tendón y
tratarlas de forma eficiente, pues de lo contrario persistirá
el riesgo de reintervenciones.

El hiperparatoroidismo secundario y terciario a
consecuencia de la insuficiencia renal crónica, es una causa
reconocida de lesiones atípicas del aparato extensor en
pacientes jóvenes,40–43 tales como: rotura tendínea bilateral,
rotura asincrónica del tendón contralateral o re-roturas debido,

principalmente, a la resorción ósea subperióstica que ésta
produce. Por su parte, los trastornos vasculares endoteliales en
patología reumatológica, sumado al consumo de corticoides,
provocan alteraciones estructurales del colágeno y
microtrombosis que afectan la oxigenación tisular local,
poniendo en riesgo la reparación primaria del tendón.39

Nos parece una opción adecuada el uso de anclas como
procedimiento combinado de refuerzo al aumento con
autoinjerto STG. Así evitamos realizar retunelización ósea
vertical a nivel patelar, evitando perdida de stock óseo,
convergencia con el túnel horizontal (necesario en la
reconstrucción) y aumento del riesgo de fractura, con
resultados descritos clínicamente como similares a la
técnica de suturas transpatelares, sin embargo de mayor
costo44–46 (►Fig. 6).

El túnel tibial tiene su justificación en la distribución
simétrica de la fuerza entre ambos autoinjertos, evitando
alteraciones en el tracking patelar. El uso de tornillo
bioabsorbible a nivel tibial evita un efecto limpiaparabrisas
del injerto semitendinoso dentro del túnel que dificulte su
osteointegración. A nivel rotuliano, el túnel óseo de 4,5mm es
lo suficientemente pequeño para contener de forma ajustada
el paso de ambos autoinjertos sin necesidad de tornillo
bioabsorbible adicional.

Debido a la buena experiencia con el uso del ácido
tranexámico endovenoso en el control del sangrado
intraoperatorio en dosis de 10mg/kg, no utilizamos isquemia
local para realizar el procedimiento.47,48Esogenera unaventaja
adicional, que es la correcta evaluación de la altura patelar al no
generarse un efecto tenodésico cuadricipital por tracción
muscular a consecuencia de la activación del torniquete.

Fig. 6 Radiografías laterales de rodilla comparativas en paciente con
rotura recidivante del tendón patelar. (A) Preoperatorio. Nótese patela alta
según índice Caton-Deschamps (líneas de colores). Se aprecia imagen
radiolúcida que demarca el trayecto del tendón patelar, interrumpido en
interfaz hueso-tendón proximal (flecha roja). (B) Postoperatorio. Nótese en
rótula las anclas normoposicionadas y sobre ésas, el túnel rotuliano (flecha
blanca). Normalización del índice Caton-Deschamps.
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