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Rupturas del Tendon Rotuliano 
 

Dr. Gustavo Andrés Gumpel1 
 
RESUMEN:  El objetivo del siguiente trabajo es comparar los resultados obtenidos con 2 
técnicas quirúrgicas diferentes en pacientes deportistas con rupturas intrasustancia del 
tendón rotuliano y realizar una revisión del tema. 
Se evaluaron retrospectivamente 7(siete) pacientes con rupturas del tendón rotuliano, 
tratados , entre julio de 2000 y julio de 2005 en el Htal. de agudos ¨Donación F. Santojanni¨ 
y en la práctica privada, en forma quirúrgica y temprana. 
Se utilizaron 2 técnicas quirúrgicas diferentes: Anclajes con arpones y sutura directa con 
refuerzo de tendon semitendinoso. 
Los pacientes fueron evaluados postoperatoriamente mediante el score de Lysholm y el 
retorno a la actividad deportiva. 
El seguimiento postoperatorio fue de 14 meses con un rango entre 7 y 34 meses. 
Seis pacientes retornaron a la actividad habitual (resultado excelente). 
El paciente restante obtuvo un resultado pobre con limitación de la flexión de rodilla de 15º 
comparada con la rodilla contralateral. 
Se concluye que el tratamiento quirúrgico en el período agudo independientemente de la 
técnica utilizada es fundamental para un resultado exitoso. 
 
PALABRA CLAVE: Ruptura tendon rotuliano. Tendon rotuliano. Deporte. 
 
ABSTRACT: ABSTRACT: The purpose of this paper is to compare the results found in 
two different surgical techniques in athletic patients with  midsubstance patellar tendon 
ruptures. 
Seven patients with patellar tendon rupture were retrospectively analyzed at early stages 
and surgery way at the Hospital de Agudos¨ Donacion F. Santojanni¨ and in private offices, 
from July 2000 to July 2005. 
 Two different surgical techniques were used: Surgical end to end repair with  reinforcing 
with semitendinous tendon and insertion with anchors. 
The patients were tested using the Lysholm score and their consequent coming back to 
sports activities. 
The average follow up was 14 months (range 7-34). 
Six patients returned to their sports activities without complaining about pain (excellent 
result). 
The other patient had a weak result, with limited 15 º  knee bending in comparison to its 
counterpart. 
To conclude, immediate post surgery treatment is highly recommended for better result. 
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Introducción: 
Las lesiones del aparato extensor fueron descriptas por primera vez por Galeno en 1533. 
Incluyen: 
 

- Lesiones del tendón rotuliano .Fig 1.. 
- Lesiones del tendón cuadricipital. 
- Fracturas de rótula. 
- Avulsiones de la Tuberosidad anterior de la tibia. 

 
En ésta presentación describiremos las rupturas del Tendón Rotuliano, ya que a pesar de 
ser infrecuente, es la lesión del aparato extensor de la rodilla más frecuente que se 
presenta en el ámbito deportivo. 
Afecta fundamentalmente a menores de 40 años(9). Ocurre generalmente durante una 
actividad deportiva, por una contracción violenta del cuadriceps resistida por una flexión de 
rodilla. 
Representa el estadio final de una tendinopatía crónica no insercional por uso indebido que 
le impone una sobrecarga mecánica  (micro traumatismo repetitivo). 
 
El diagnostico se realiza clínicamente por el antecedente referido de episodio súbito de 
dolor intenso acompañado de sensación de imposibilidad de continuar la actividad 
realizada, incluso la deambulación, sumado al defecto visible y palpable (signo del 
hachazo) con pérdida del relieve normal del tendón, incapacidad para la extensión activa 
completa de la rodilla. Puede complementarse el diagnóstico con una radiografía de la 
rodilla, donde puede comprobarse el aumento de la altura de la rótula(Patella alta) .(Fig 2). 
La ecografia y la resonancia(Fig 3) ayudan a confirmar el diagnóstico y permiten establecer 
la altura de la lesión. 
El pronostico de la lesión depende del intervalo entre la ruptura tendinosa y la reparación 
La reparacion simple termino –terminal es dificultosa mas allá de las 6 semanas de la 
lesión. Los pacientes a los cuales se les realiza una reparacion tardía tienen riesgo de una 
pérdida de flexion completa y disminución de la elongación delcuadriceps.(19)(13). 
 
Material y método: En el período comprendido entre julio de 2000 y julio de 2005 fueron 
intervenidos siete pacientes deportistas con rupturas del tendón rotuliano en la División 
Ortopedia y Traumatología del Hospital General de agudos ¨Donación F. Santojanni¨ y en 
la práctica privada.  
 Todos los pacientes eran de sexo masculino, sus edades oscilaban entre 28 y 42 años 
(Promedio 33.6 años); 1 de ellos era deportista profesional, el resto aficionado. En cuatro la 
lesión ocurrió en el miembro dominante. 
Todos los casos presentados son de rupturas unilaterales. 
En cuatro se utilizó la técnica de anclaje con arpones y en tres se realizó sutura directa con 
refuerzo de tendon semitendinoso, la elección de la técnica se realizó en forma aleatoria 
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Se realizó una evaluación postoperatoria mediante el score de Lysholm y una evaluación 
subjetiva de los resultados obtenidos en cada paciente , clasificándolos como excelentes, 
buenos, pobres y malos (35), (37), (38), denominando: 
Excelente:Sin dolor o síntomas mínimos luego del ejercicio con retorno total al nivel 
previo de ejercicios. 
Bueno:Una mejoría de los síntomas con retorno al deporte total al nivel previo de 
ejercicios. 
Pobre:Algún dolor con la actividad, vuelta al deporte, pero con un nivel inferior al previo. 
Malo:Sin mejoría. 

 
Anatomia 
 
El aparato extensor de la rodilla incluye el Cuadriceps femoral (Recto Anterior, Crural y 
Vastos Lateral y Medial); el tendón cuadricipital, la Rótula, el Tendón Rotuliano y su 
inserción en la Tuberosidad Anterior de la Tibia. 
Las  expansiones tendinosas de los Vastos Lateral y Medial, al borde superolateral y 
superomedial  de la Rótula y la Tibia proximal, respectivamente, se denominan retináculos 
o alerones rotulianos. 
Las fibras del Tendón Cuadricipital atraviesan la superficie anterior de la rótula y terminan 
insertándose en la Tuberosidad Anterior de la Tibia. El ancho del tendón es igual al ancho 
de la Rótula. El grosor en el plano sagital usualmente no excede los 7 mm. 
El tendón rotuliano recibe irrigación primariamente de la bolsa serosa infrarrotuliana y de 
las estructuras retinaculares. 
Ambos extremos, proximal y distal, del tendón rotuliano son relativamente avasculares, 
éstas regiones avasculares, son los sitios mas frecuentes de rotura. 
 
Fisiopatología 
 
Existen factores predisponentes: 
 

1- Microtrauma repetitivo con pérdida progresiva de la elasticidad del tendón y los 
sucesivos pasos de tendinitis, tendinosis y ruptura tendinosa. Los estudios revelan 
una disminución de la vascularización de la  zona.(5)(26)(6). Blazina (3) clasificó a 
las tendinitis rotulianas, en 4 estadios: 

 
I: Dolor que aparece después de practicar deportes. 
II: Dolor al comenzar la práctica del deporte, que desaparece con la entrada 
en calor y reaparece con la fatiga. 
III: Dolor continuo, aún en reposo. 
IV: Rotura completa del tendón. 
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Stanish(4) realizó una nueva clasificación de la rodilla del saltador: 
            Nivel 1- Sin dolor. 
            Nivel 2- Dolor unicamente con el ejercicio extremo. 
            Nivel 3- Dolor con el ejercicio y 1 a 2 horas después. 
            Nivel 4- Dolor durante cualquier actividad deportiva y 4 a 6 horas después, el nivel 
deportivo decrece. 
            Nivel 5- Dolor inmediatamente después del comienzo de la actividad deportiva, 
abandono de la misma. 
            Nivel 6- Dolor durante las actividades diarias. 

 
2- Enfermedades preexistentes: (Hiperparatiroidismo, Lupus, Enf Renal, Artritis 

Reumatoidea). En general se asocian mas frecuentemente a rupturas del tendón del 
cuadriceps. 

 
El mecanismo desencadenante es la contracción brusca del cuadriceps. Se han hecho 
numerosas publicaciones de rotura bilateral del Tendón del cuadriceps, pero en el tendón 
rotuliano es sumamente infrecuente (3,29,30, 35, 39, 15 ). 
 
Clasificación 
 
La ruptura puede ser (33): 

A) Distal al polo inferior de la rótula. 
B) Lesión intrasustancia del tendón. 
C) Avulsión de la TAT 

 
La reparación puede realizarse en forma precoz o tardía. En este caso se vieron secuelas de 
pérdida de la flexión de la rodilla y alta incidencia de atrofia del cuadriceps (2)  . 
 
Cuadro clinico 
 
En general el paciente refiere dolor, de comienzo agudo, con pérdida de la función.  
Imposibilidad parcial o completa para la extensión de la rodilla. 
El examen físico revela una brecha a la palpación con ascenso de la rótula , evidenciado 
radiográficamente. 
La RMN ayuda a confirmar el diagnóstico en caso de dudas.(20,27, 14). 
 
En la RMN se observan los siguientes signos(37). Fig 4 y 5.: 
 

• Aumento del grosor superior a los 7 mm, inmediatamente por debajo del 
vértice de la rótula. 

• Elevación de la intensidad de la señal de la porción dorsal del tendón en todas 
las secuencias. 
Mala definición de la porción dorsal del tendón. 

 
• Disminución de la intensidad de la señal en la grasa de Hoffa en las secuencias 

potenciadas en T1. 
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• En la ruptura completa aparece una solución de continuidad en el tendón, un 
trayecto ondulado de las fibras distales y una elevación de la rótula. 

 
En general los pacientes son jóvenes con pocos cambios degenerativos en las rodillas o 
enfermedades sistémicas. 
Se ha descripto en la bibliografía el aumento de riesgo de rupturas tendinosas secundarios 
al uso de anabólicos e infiltraciones intrasustancia del tendón con corticoides.(24, 18, 36). 
La mayoría de la s rupturas del tendón rotuliano ocurren en al inserción 
rotuliana(31).(Lesiones Tipo A de Hsu ). 
Las lesiones que ocurren intrasustancia del tendón pueden suceder espontáneamente; en 
general secundario a enfermedades sistémicas, sin embargo es mas común que ocurran 
luego de un traumatismo directo o un corte. 
 
Tratamiento Quirúrgico. 
 
El primer reporte de tratamiento quirúrgico fue publicado por  
McBurney en 1887. Esta lesión del tendón fue ocasionada, según la descripción, por un 
golpe directo en el area suprapatelar. Se logró un resultado exitoso realizando una sutura 
con catgut y alambre de plata. 
En aquellos tiempos el método de tratamiento predominante era no quirúrgico o incruento.  
En la primera parte de éste siglo el tratamiento quirúrgico comenzó a incrementarse.(21). 
Quenú y Duval publicaron una revisión de 26 casos tratados quirúrgicamente y 
recomendaron ésta forma de tratamiento.(28). 
Para las lesiones del aparato extensor  Gallie y Le Mesurier describieron en 1927 una 
técnica para reparar el tendón cuadricipital con fascia lata, presentaron una revisión de 6 
casos.(8). 
 
Son múltiples las técnicas quirúricas descriptas(10): 
 
McLaughlin propuso la reparación del tendón reforzado con un cerclaje de alambre 
anclado a entornillo de cortical situado trans TAT(Tuberosidad anterior de la tibia).(11),( 
22), (10). Dicho autor recomienda el retiro del cerclaje a las  8 semanas, mientras que otros 
autores lo retiran entre las 10 y 12 semanas. 
 
Miskew  y colaboradores describieron el uso de Mersilene para la reparación de las 
lesiones del aparato extensor.(23). 
 
Kelly y colaboradores reportaron 10 pacientes con reparaciones del tendón rotuliano 
realizadas con sutura no absorbibles ancladas a tunelizaciones en la rótula.(25). 
 
Frazier y Clark describieron el uso de Dacrón para reparar las rupturas agudas del tendón 
rotuliano.(17). 
 
Kelikián y colaboradoradores: Fueron los primeros en describir el uso de tendon 
semitendinoso para la reconstrucción del tendon rotuliano.(10,16) Fig 6 y 7. 
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Eckert y colaboradores reportaron 4 pacientes con reconstrucciones tardías con tendones 
de recto interno y semitendinoso; se realizó el descenso de la rótula con un steinman 
ubicado transversalmente en el tercio proximal de la rótula.(10). 
 
 
Resultados 
 
Presentamos en éste trabajo siete casos de rupturas del tendón rotuliano. 
Referimos el caso de 1 jugador de fútbol profesional  con una evolución postoperatoria 
totalmente satisfactoria, tuvo episodios de tendinitis rotuliana esporádicos que no 
impidieron su desempeño normal. Se realizó en éste caso  la técnica de Kelikián Retornó a 
los 3 meses a los entrenamientos y a los 6 meses volvió a competir. 
Se utilizó la misma técnica en 1 basketbolista y 1 jugador de Volleyball. 
En un Taekwondista , 2 basketbolistas y 1 jugador de fútbol, todos amateurs, se realizó 
anclaje con arpones mas imbrincamiento de los cabos del tendón rotuliano.Fig 8,9 10 y 11. 
Destacamos el caso de un basketbolista que había sufrido previamente (4 años de 
evolucion) una fractura diafisaria de tibia, cerrada, en un accidente de moto, tratado con un 
clavo endomedular acerrojado, que luego fue retirado (2 años), refirió tendinitis rotuliana a 
repetición , por lo que creemos que la ruptura del tendón fue secundaria a un microtrauma 
repetitivo por los abordajes del enclavado endomedular, sumado a una rodilla del saltador. 
Fig 12 y 13. 
Al paciente se le realizo la técnica de Kelikián. 
Tuvimos como complicación en éste caso una limitación de la flexión de 20 grados. 
 
Discusión 
 
La ruptura del tendón rotuliano es una patología infrecuente, Esta patología se observa en 
pacientes jóvenes, menores de 40 años por lo general.(19) 
Se han publicado como factores presdisponentes el microtrauma repetitivo,representa el 
estadío final de una tendinosis o tendinopatía degeneativa , las enfermedades sistémicas, 
se asocian a rupturas bilaterales, y las inyecciones locales de corticoides(10).  
El diagnostico en general se realiza por  dolor, el defecto palpable, la impotencia funcional 
para la extension y se confirma con una rotula alta en la radiografia. 
Se pueden utilizar como metodos diagnósticos complementarios la ecografía y la RMN. 
El tratamiento quirugico precoz está recomendado en la bibliografía internacional, los 
pacientes que son sometidos a una reparacion tardía(mayor a seis semanas) tienen riesgo 
de una pérdia de la flexión, esto es debido a la retracción del tendon y la fibrosis producida 
entre la rotula y el femur(19). 
Se han descripto numerosas técnicas quirúrgicas tales como la sutura directa de los cabos 
del tendon, el refuerzo con tendon semitendinoso, el anclaje con arpones, el uso de 
mersilene y dacrón, la colocacion de clavos de Steinmann como protección, etc. 
Elegimos en esta serie dos técnicas quirúrgicas (anclaje con arpones y sutura directa mas 
refuerzo con tendon semitendinoso). 
Las tecnicas utilizadas fueron elegidas aleatoriamente en el grupo de pacientes presentados. 
Si bien creemos que el número de casos presentados no es realmente significativo, el 
número de casos presentados en la bibliografia internacional no es mayor(5)(31). 
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Conclusión 
 
Debe  tratar de evitarse el sobreuso tendinoso mediante adecuadas técnicas de preparación 
física acorde a la actividad deportiva a realizar, ya que la tendinopatía resultante del 
desequilibrio en el entrenamiento, predispone a la ruptura del tendón. 
Reparar las lesiones en el período agudo resulta fundamental para el éxito del tratamiento, 
independientemente dela técnica utilizada, esto coincide con la casuistica y los resultados 
dela bibliografia internacional(19)(25).Fig 14, 15 y 16. 
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