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Introduccién y objetivo

Las roturas del aparato extensor tras una cirugia sustitutiva de rodilla no son frecuentes, pero debemos conocer las distintas técnicas de
reparacion, asi como identificar situaciones de riesgo y evitar llegar al extremo de la rotura del tenddn. Pueden afectar al tenddn
cuadricipital, tenddn rotuliano o rétula. Lo mas frecuente es la rotura del tendon rotuliano, avulsionandose del polo inferior de la rétula.

La reparacion primaria no ofrece unos buenos resultados en roturas tras una artroplastia de tenddn rotuliano, sino que se recomienda
el uso de auto o aloinjertos, igual que en roturas cronicas.

En cuanto a los autoinjertos mas usados se encuentran los isquiotibiales, el tenddn cuadricipital. Respecto a los aloinjertos destacan el

tendon de Aquiles con pastilla 6sea y el trasplante completo de aparato extensor.
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Material y métodos

Presentamos el caso de una paciente de 71 ainos que en el postoperatorio inmediato tras la implantacion de una artroplastia total de
rodilla, sufre, de manera espontanea al iniciar la sedestacion, un dolor intenso en cara anterior de la rodilla, con impotencia funcional
evidente. Encontramos una tumefaccion evidente, y un intenso dolor a la palpacién de la region del tenddn rotuliano.

Realizamos una radiografia que mostré una patela alta y seguidamente una ecografia nos confirmé el diagndstico, con una solucion de
continuidad del tenddn rotuliano acompanado de hemartros. Debido a caracteristicas de |la paciente y la excesiva tension del tenddn

rotuliano en la cirugia previa, optamos por una reparacion con autoinjerto de tendén semitendinoso y aloninjerto de tenddon de Aquiles.

Resultados

Colocamos a la paciente en decubito supino, con soporte para aguantar la flexion y soporte lateral en el lado que se va a intervenir.
Realizamos un abordaje longitudinal de rodilla, sobre la cicatriz previa. Separamos dos flaps de tejido subcutaneo hasta llegar a la zona de
insercion de la pata de ganso, que veamos 3-4cm distales a la TTA.

Nos encontramos una rotura completa del tendon rotuliano, con impotencia funcional para el mecanismo extensor. Limpiamos el foco
de rotura y desbridamos parte del tejido tendinoso no funcional. A continuacién, obtenemos la plastia de tendon semitendinoso, a través de
una incision en la fascia de la pata de ganso para identificar correctamente los tres tendones. Cortamos las expansiones del tendon
semitendinoso y con el tenotomo conseguimos la plastia, sin desinsertarlo distalmente.

Realizamos un tunel éseo con una broca de 4mm en el tercio medio-distal de rotula y pasamos el injerto por él, desde medial a lateral.
Finalmente, lo volvemos a suturar a la insercion en la pata de ganso.

En este momento, comenzamos a tallar el aloinjerto de tenddn de Aquiles, de manera que nos quede una pastilla 6sea de unos 4 x 3 cm
gue anclaremos en la zona de la tuberosidad tibial anterior. Hacemos una osteotomia en la zona de la TTA para crear un hueco en el cual
anclaremos nuestra pastilla 6sea del aloinjerto, y la fijaremos con dos tornillos de esponjosa con arandelas. El aloinjerto lo colocamos sobre
la rétula, de manera que desde el polo inferior dividimos el tenddon en dos, para luego suturarlo en ambos lados del aparato extensor.

El siguiente paso que realizamos es colocar dos cerclajes con alambre desde el polo superior de la rotula, atravesando el tenddn
cuadricipital, hasta la zona distal a |la TTA. Con la colocacion de los cerclajes previos a la sutura nos permite conseguir un poco mas de
distalizacion de la rétula.

Desde la TTA, colocamos el tenddn proximalmente y lo fijamos en |la zona del tenddn rotuliano a ambos injertos de semitendinoso, a la
rotula, a los alerones lateral y medial y al tenddn cuadricipital. Utilizamos una sutura continua tipo Krackow autoblogueada en cada lado.

Comprobamos intraoperatoriamente la resistencia de nuestra reparacion y practicamos un cierre habitual para una artroplastia de

rodilla derecha, sin dejar drenaje.

Conclusion

Recomendamos colocar los cerclajes antes de suturar la plastia (o el aloinjerto en nuestro caso) para aproximar la rotula a la TTA, y asi

evitar una tension excesiva de la reconstruccion.

En roturas cronicas parece que la técnica con mejores resultados a medio y largo plazo es el aloinjerto de Aquiles con pastilla 6sea de
calcaneo, aunque se recomienda asociar al menos un cerclaje para proteger nuestra plastia. Sin embargo, con el resto de técnicas también se
han descritos resultados satisfactorios. Los peores resultados se obtienen en reparaciones de lesiones cronicas.

Es importante el diagndstico precoz y realizar una planificacion preoperatoria adecuada, conociendo y teniendo disponibles técnicas

alternativas a nuestra primera opcion, ya que los pacientes intervenidos de artroplastia pueden tener un hueso o tendones debilitados.
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