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1 CASO CLINICO

Tratamiento quirtrgico de la entesopatia cuadricipital distal

Surgical treatment of the distal quadricipital enthesopathy

Ramberde J.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Comarcal del Ripolles. Campdevanol, Girona.

Resumen

Objetivo: Se describe el tratamiento quirtirgico realizado en un caso de entesopatia cuadricipital distal.

Caso clinico: Varon de 31 afios que presenta una entesopatia cuadricipital distal resistente al tratamiento con-
servador, por ello se propone tratamiento quirdrgico.

Discusion: La entesopatia cuadricipital distal responde generalmente al tratamiento conservador y solo oca-
sionalmente requiere un tratamiento quirdrgico, pero ningdn autor describe la técnica quirdrgica.
Conclusion: De forma similar a lo que harfamos en una entesopatia rotuliana distal persistente se realizan te-
notomias longitudinales de la insercion distal del tendon cuadricipital y perforaciones del polo superior de la
rétula. A los 9 meses de la cirugia el paciente no presenta dolor y ha vuelto a practicar deporte.
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Abstract

Objective: The surgical treatment made in a case of distal quadricipital enthesopathy is described.

Case report: Man 31 years old who presents a distal quadricipital enthesopathy resistent to conservative treat-
ment, for that reason is proposed a surgical treatment.

Discussion: The distal quadricipital enthesopathy responds usually to the conservative treatment and it requi-
res only rarely a surgical treatment, but the authors doesn’t describe the surgical technique.

Conclusion: Of similar form to which we would do in a persistent distal patellar enthesopathy we made longi-
tudinal tenotomies of the distal insertion of the quadricipital tendon and perforations of the upper pole of the
patella. To the 9 months of the surgery the patient does not present pain and has returned to practice sport.
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I Introduccion

La sobrecarga provoca rupturas microscopicas del ten-
don asociadas con inflamaciéon que raramente progresan
hacia rupturas macroscopicas del tendon parciales o com-
pletas [1][2].

Las entesopatias del aparato extensor de la rodilla son
frecuentes [3] y se engloban bajo la denominacion de rodi-
lla de saltador, una lesion por sobrecarga funcional tipica
de deportistas que someten el aparato extensor de la rodilla
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a tensiones intensas y repetidas. Se afectan, en orden de fre-
cuencia, la insercion del tendon patellar en la rotula (65%),
la insercion del tendon del cuddriceps en la rétula (25%) y
la insercion del tenddn patellar a la tuberosidad tibial ante-
rior (10%) [1][4-6]. Provoca dolor mecdnico en la cara an-
terior de la rodilla, a una altura variable segtin la estructura

lesionada [1][6].

I Caso clinico

Varén de 31 afios que consulta por dolor en rodilla dere-
cha habitual desde hace meses que se ha agudizado en las
ultimas semanas. Aumenta con su actividad laboral (lavado
de coches) y al arrodillarse. Refiere tumefaccion ocasional.
Toma antiinflamatorios no esterodeos (AINE) con alivio
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temporal. No refiere trauma actual ni antecedentes patold-
gicos relevantes.

En la exploracion fisica se apreci6 un dolor localizado, a
punta de dedo, en zona suprapatelar externo. El cepillo y
la bascula rotulianos son positivos. Las radiografias mues-
tran una patela alta y un espoldn infrapatelar (Figura 1).
El dolor suprapatelar externo aumentd progresivamente a
pesar del tratamiento con AINEs, reposo, infiltraciones y
rehabilitacion y, a veces, persistia con el reposo nocturno.
Se solicité una RMN que fue informada como condropa-
tia de la faceta interna de la rétula grado IV y patela alta
(Figura 2).

A los 4 meses de una evolucion no satisfactoria se propu-
so tratamiento quirdrgico. Dada la discrepancia entre la cli-
nica y la RMN se optd por una artroscopia de rodilla, ha-
llando una sinovitis de fondo de saco subcuadricipital e
intercondilo, condromalacia de la faceta interna de la rétu-
la grado Il y plica femoro-patelar interna. Se realiz6 una si-

Fig. 1. RX: A) antero-posterior. B) lateral.

Fig. 2. RMN: A) corte axial. B) corte frontal.

novectomia, pliquectomia y desbridamiento de la faceta in-
terna de la rotula. Concluida la artroscopia, a través de un
abordaje longitudinal suprapatelar antero-externo se reali-
zaron tenotomias longitudinales de la mitad externa del
tendon del cuddriceps distal y perforaciones en el dngulo
supero—externo de la rétula.

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria y sin com-
plicaciones. A los 9 meses de la cirugia el paciente no pre-
sent6 dolor y volvid a practicar deporte.

I Discusion

El tendén del musculo cuddriceps se halla sometido a
grandes solicitaciones mecanicas, tanto de tipo concéntrico
como excéntrico, las dltimas son las mds frecuentes y, gene-
ralmente, responsables de las lesiones miotendinosas [3].

La entesopatia cuadricipital distal puede producirse por
un estiramiento agudo o por contracciones excéntricas re-
petidas del musculo. El dolor se localiza en la insercion del
tendon cuadricipital en el polo superior de la rétula, sobre
todo, en la parte lateral. Aumenta al ponerse en cuclillas o
al levantarse de una posicion agachada. A veces aparecen
signos inflamatorios locales. También puede haber impo-
tencia funcional parcial y rigidez y suele ser unilateral
[41[7].

La exploracion fisica revela dolor a la presion sobre la in-
sercion del cuddriceps en la rétula, a veces, también crepi-
tacion. El dolor aumenta con la flexiéon pasiva mantenida o
la extension contra resistencia [4][7].

La radiografia simple es normal en las fases precoces, pe-
ro en casos avanzados puede revelar erosion dsea, hiperos-
tosis (exostosis o espolon Gseo), fragmentacion y calcifica-
ciones. Por su parte, la ecografia muestra engrosamiento
fusiforme con lesiones hipoecoicas en la insercion del ten-
dén cuadricipital, pero se han encontrado hallazgos idénti-
cos en tendones de saltadores asintomdticos [6][8] aunque
la RMN es la exploracion complementaria mds sensible y
especifica.

El diagnoéstico diferencial puede plantearse con la con-
dropatia rotuliana, las plicas patoldgicas, las fracturas de
estrés de la rétula, la enfermedad de Hoffa y las osteocon-
drosis de crecimiento [6].

La mayoria de las lesiones se pueden resolver con trata-
miento conservador, si se aplica precozmente y con perseve-
rancia ademds de cambiar el método de entrenamiento o
modificar la actividad. La cirugia esta indicada solo ocasio-
nalmente en aquellos raros casos rebeldes que no mejoran
tras 3-6 meses de tratamiento adecuado [6][7].

En nuestro caso, ante el fracaso del tratamiento conserva-
dor, valoré un tratamiento quirtirgico, pero no tenia expe-
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riencia quirtirgica en casos como éste. Consulté la biblio-
grafia, pero ningan autor explicaba su técnica quirtirgica en
estos casos. Me planteé hacer un tratamiento similar al que
se utiliza en las entesopatias rotulianas distales y en el que
tenia una experiencia positiva utilizando tenotomias longi-
tudinales del tendon rotuliano, extirpacion del osiculo y
exostosectomia mds perforaciones de la tuberosidad tibial
anterior. En este caso, me proponia realizar tenotomias lon-
gitudinales del tendén cuadricipital distal y perforaciones
del polo superior de la rétula. El tratamiento ha sido efecti-
vo, si bien se debe considerar la variable que supone la ar-
troscopia concomitante para tratar una patologia femoro-
patelar que no parecia sintomatica. |
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