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RESUMEN

Introducción: La rotura aislada del tendón cuadricipital o
rotuliano constituye una patología infrecuente que se pre-
senta con traumatismos relacionados con la actividad dia-
ria o deportiva o con enfermedades sistémicas asociadas.
El objetivo de este trabajo es describir una técnica quirúr-
gica mediante tenodesis con anclajes óseos en una serie de
pacientes con rotura del tendón del cuádriceps o rotuliano.
Materiales y métodos: La serie está constituida por 16
pacientes, 13 roturas del tendón cuadricipital y 3 del ten-
dón rotuliano, con una edad promedio en el momento de
la cirugía de 65 años. El seguimiento medio fue de 24
meses. A todos los pacientes se les realizó tenorrafia con
anclajes óseos; todos fueron evaluados mediante el méto-
do de Lysholm, radiografías y resonancia magnética.
Resultados: Se descartaron 3 pacientes que tenían menos
de un año de operados. Los resultados funcionales al año
posoperatorio fueron excelentes en 7, buenos en 4 y regu-
lares en 2 pacientes. Dos pacientes presentaron déficit en
la extensión de 5º. Un paciente presentó migración de un
anclaje.
Conclusiones: Consideramos que la tenodesis mediante
anclajes óseos constituye una técnica válida, que permite
reducir el tiempo operatorio y que, al otorgar mayor for-
taleza a la reparación, posibilita una rehabilitación más
temprana y agresiva, que optimiza los resultados.

PALABRAS CLAVE: Aparato extensor de la rodilla.
Tenodesis. Anclajes óseos.

SURGICAL REPAIR OF THE TENDONS OF THE EXTENSOR

MECHANISM OF THE KNEE WITH BONE ANCHORAGES

ABSTRACT

Background: The isolated rupture of the quadriceps or
patellar tendon is a rare pathology that presents with a
trauma related to daily or sports activities and/or associa-
ted systemic diseases. The purpose of this study is to des-
cribe a surgical technique using tenodesis with bone an-
chorages, performed in a series of patients with quadri-
ceps or patellar tendon rupture.
Methods: The series includes 16 patients, 13 quadriceps
ruptures and 3 patellar tendon ruptures; mean age at the
time of surgery: 65. Average follow-up: 24 months. All
patients underwent tenorrhaphy with bone anchorages.
Patients were evaluated with the Lysholm score, X-rays,
and MRI.
Results: Three patients with less than one year from sur-
gery were excluded. Functional results one year after sur-
gery were excellent in 7 cases, good in 4 and poor in 2.
Two patients presented a 5° extension deficit. In one pa-
tient the anchorage migrated.
Conclusions: We consider tenodesis with bone anchora-
ges a valid technique, allowing to reduce the surgical ti-
me and providing greater strength to the repair, which
permits an earlier and more aggressive rehabilitation, op-
timizing the results.

KEY WORDS: Extensor mechanism of the knee.
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La lesión del aparato extensor de la rodilla más frecuen-
te es la fractura de la rótula. La rotura aislada del tendón
cuadricipital o rotuliano constituye una patología infre-
cuente que se presenta con traumatismos relacionados
con la actividad diaria o deportiva o con enfermedades
sistémicas asociadas. El mecanismo habitual que ocasio-
na esta lesión es la contracción brusca del músculo cuá-
driceps con la rodilla en semiflexión, contra una fuerza de
oposición. La rotura es seguida de la tríada clínica clási-
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ca que consiste en dolor, impotencia funcional y brecha
suprapatelar o infrapatelar. La lesión del tendón del cuá-
driceps ocurre principalmente en personas mayores de 40
años y la del tendón rotuliano, en pacientes más jóvenes
y activos.2-7

El tratamiento quirúrgico constituye el tratamiento de
elección y tiene como fundamento restablecer la conti-
nuidad del aparato extensor de la rodilla. Se describieron
numerosas técnicas quirúrgicas para el abordaje de estas
lesiones. Pese a realizar un tratamiento quirúrgico ade-
cuado, la limitación de la movilidad, el déficit de exten-
sión y la pérdida de fuerza del cuádriceps son complica-
ciones que han sido vinculadas a la inmovilización exce-
siva.10,12,13

El objetivo de este trabajo es describir una técnica qui-
rúrgica mediante tenodesis con anclajes óseos en una se-
rie de pacientes con rotura del tendón del cuádriceps o ro-
tuliano.

Materiales y métodos

La serie está constituida por 16 pacientes, con una edad pro-
medio en el momento de la cirugía de 65 años. El seguimiento
medio fue de 24 meses (rango, 12 a 36 meses). A todos los pa-
cientes se les realizó tenorrafia con anclajes óseos.

El diagnóstico se efectuó en forma clínica. Se realizaron ra-
diografías y resonancia magnética para confirmar la lesión y
definir con mayor precisión la localización de la rotura. El in-
tervalo desde la lesión hasta la reparación quirúrgica fue de 3
días promedio (rango, 1 a 5 días). Los pacientes fueron contro-
lados en el posoperatorio inmediato mediante radiografías para
registrar la ubicación de los anclajes. Se los evaluó con el mé-
todo de Lysholm y el tiempo de convalecencia hasta el retorno
a las actividades habituales. En ocho pacientes se realizó una
resonancia magnética de control para evaluar la continuidad del
tendón.

Técnica quirúrgica

Se realiza un abordaje anterior longitudinal de 5 cm aproxi-
madamente, desbridamiento de la rotura y lavado del hematoma
con solución fisiológica. Se curetea el polo superior o inferior
de la rótula para exponer el hueso. Una vez localizados los ex-
tremos de la rotura se realiza la sutura de los tendones cabo a
cabo. Se insertan arpones metálicos de 5 mm; en general se uti-
lizan dos, uno medial y otro lateral, que se colocan en el polo
superior de la rótula en las roturas del cuádriceps y en el polo
inferior en las roturas del tendón rotuliano.

Los hilos de las suturas de estos anclajes varían según la mar-
ca comercial. En la mayoría de los casos utilizamos sutura
irreabsorbible 2 (fiber wire). Luego se realiza la tenorrafia con
puntos corridos cruzados (tipo Krackov), se refuerzan los reti-
náculos medial y lateral y el peritendón (Figs. 1 a 4). Al finali-
zar se verifica la resistencia de la reparación mediante flexión
pasiva hasta 90º. En el posoperatorio se inmoviliza la rodilla
con una férula en extensión fija durante dos semanas y se indi-
can ejercicios de contracción isométrica del cuádriceps y deam-
bulación con muletas, sin apoyo del miembro operado. A las

dos semanas se retiran los puntos y se inicia flexión pasiva has-
ta 45º, férula sólo durante la marcha y apoyo parcial del 50%
del peso con muletas. Después de cuatro semanas se permite
apoyar el 100%, con flexión pasiva hasta 90º, y se retira la féru-
la y la muleta homolateral a la lesión. A las seis semanas se re-

Figura 1. Resonancia magnética de rodilla. Corte sagital
donde se observa la discontinuidad del tendón cuadricipital

con una señal hiperintensa del tendón, compatible 
con la rotura de éste.

Figura 2. Fotografía intraquirúrgica que muestra 
la colocación de los anclajes óseos con su sutura en el polo

superior de la rótula.
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tira la muleta contralateral, con flexión progresiva mayor de 90º
hasta el rango completo a las ocho semanas, para iniciar el for-
talecimiento muscular del cuádriceps. 

Resultados

El diagnóstico clínico de lesión del aparato extensor
correspondió a 13 roturas del tendón cuadricipital y 3 del
tendón rotuliano. En los 16 casos, la resonancia magné-
tica evidenció la discontinuidad de las fibras tendinosas
y el nivel de la lesión: en 13 casos inserción tendón-ró-
tula y en 3 casos mediotendinosa a nivel del tendón cua-
dricipital (2 cm proximal a la rótula). En cuanto al me-
canismo de lesión, en 14 casos se presentó luego de un
traumatismo indirecto de la rodilla y en 2 con un trauma
directo.

Para la evaluación posoperatoria se descartaron 3 pa-
cientes que tenían menos de un año de seguimiento. Los
resultados funcionales de los 13 pacientes evaluados fue-
ron excelentes en 7, buenos en 4 y regulares en 2 casos.
Sólo 2 pacientes referían dolor leve; el resto se encontra-
ba asintomático Dos pacientes presentaban déficit en la
extensión de 5º. Todos retornaron a sus actividades habi-
tuales en promedio a las 12 semanas de la lesión. En 8 pa-
cientes se realizó una resonancia magnética posoperato-
ria de control, en la cual se visualizaba la continuidad de
las fibras tendinosas con señal homogénea hipointensa, lo
que se interpretó como un resultado satisfactorio.

Se observaron las siguientes complicaciones: una infec-
ción superficial de la herida quirúrgica, que respondió a la
antibioticoterapia específica, sin alterar el resultado final.

En un paciente con lesión del tendón cuadricipital se evi-
denció la migración parcial de un arpón (medial) en el con-
trol radiológico a los 45 días del posoperatorio, pero como
no ocasionaba dolor, no afectó el resultado final. En otro
caso se observó la hipotrofia del músculo cuádriceps, que
se recuperó en forma progresiva. El 100% de los pacientes
operados se encontraban satisfechos con los resultados ob-
tenidos. En ningún caso hubo re-rotura del tendón.

Discusión

La rotura del aparato extensor de la rodilla es infre-
cuente y suele ser causada por un mecanismo indirecto.3,7

El propósito fundamental de todas las técnicas quirúr-
gicas en la rotura del tendón del cuádriceps o del tendón
rotuliano es reparar y reforzar el tendón hasta su cicatri-
zación, para restablecer el funcionamiento del aparato ex-
tensor. Las técnicas más usadas son la sutura terminoter-
minal, la sutura con puntos intraóseos y la sutura con au-
mentación de tejidos peritendinosos; las dos primeras se
utilizan en el caso de las lesiones agudas y la última, en
las lesiones crónicas.8,10,11

Rasul y Fischer10 realizaron una tenodesis del tendón
del cuádriceps a través de puntos transóseos. Concluye-
ron que la edad, el sexo, el mecanismo y la ubicación de
la lesión no afectaban el resultado final. Siwek y Rao13

utilizaron en su serie diversas técnicas quirúrgicas y lle-
garon a la conclusión que el tratamiento más eficaz es la
tenorrafia terminoterminal. Ambos autores coinciden en
la necesidad de una inmovilización prolongada de 6 a 8
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Figura 3 A y B. Radiografías posoperatorias de frente y de perfil donde se observan
los anclajes óseos colocados.

Figura 4. Resonancia magnética de rodilla.
Corte sagital que muestra la continuidad

del tendón cuadricipital isointenso en todo
su recorrido en el posoperatorio.

A B
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semanas, con el fin de asegurar la cicatrización adecuada
del tendón, y reconocen como secuelas de esta lesión la
limitación de la movilidad y la hipotrofia muscular.

En cuanto a la rotura del tendón rotuliano, este tipo de
técnica es ideal en las lesiones con desinserción del ten-
dón rotuliano, tanto a nivel proximal como distal (Figs. 5
y 6).

Con el propósito de optimizar los resultados quirúrgicos
introducimos en esta serie de pacientes la técnica descrita
por Maniscalco y cols., en la que se realiza una tenodesis
con sutura irreabsorbible 2, anclada por medio de arpones
metálicos al polo superior de la rótula, lo que brinda ma-
yor resistencia a la sutura cuando se somete la rodilla a
flexión, en comparación con la tenorrafia simple o puntos
intraóseos.1,8 Esto permite reducir los tiempos de inmovi-
lización posoperatoria e instituir un protocolo de rehabili-
tación más agresivo que, basándose en el soporte de carga
y la movilización pasiva, posibilita la cicatrización del
tendón.6 Se recupera así la movilidad, la fuerza y la flexi-
bilidad del aparato extensor, con disminución de la rigidez
y de la atrofia muscular.11 Asimismo, con este tipo de su-
tura de alta resistencia se evita utilizar el sistema de pro-
tección con tornillo y alambre tipo en 8, descrito por la AO
para las roturas del tendón rotuliano.9

Al analizar los resultados funcionales, se observó que
los 2 pacientes con resultado regular llevaban una vida
sedentaria antes de sufrir la lesión (no realizaban activi-
dad física ni podían ponerse en cuclillas) y el resultado
clínico de la rodilla operada era similar a la no operada.
Además, los mismos pacientes consideraron el resultado
como excelente. 

Figura 5. Resonancia magnética. Corte sagital que muestra 
la rotura proximal del tendón rotuliano.

Figura 6 A, B y C. Fotografías intraquirúrgicas que muestran
el tipo de lesión y la técnica quirúrgica utilizada.

A: Se visualiza el polo inferior de la rótula con desinserción
completa del tendón rotuliano. B: Colocación del anclaje

óseo. C: Puntos de Krackov sobre el tendón una vez 
finalizado el procedimiento.

A

B

C
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Por otra parte, la resonancia magnética demostró ser un
método por imágenes con óptima sensibilidad y especifi-
cidad para confirmar y evaluar la lesión tendinosa. 

Concluimos que la tenodesis con arpones metálicos
constituye una técnica válida y eficaz para la reparación

de las roturas del aparato extensor de la rodilla. Logra una
fijación estable, confiable y resistente que permite un
programa de rehabilitación más agresiva, con una recupe-
ración funcional precoz y un retorno temprano a las acti-
vidades de la vida diaria.
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