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Objetivo: Analizar morfométrica y anatdmicamente los
tendones cuadricipital y rotuliano, con vistas a la sustitu-
cién de los ligamentos cruzados.

Material y métodos: Estudio morfométrico descriptivo
de 21 pacientes en los cuales, durante la implantacion de
una protesis total de rodilla, se realizaron mediciones de la
longitud, anchura y espesor de los tendones cuadricipital
(TC) y rotuliano (TR).

Resultados: Los datos morfométricos obtenidos del TC
fueron los siguientes: longitud 118,24 mm, anchura proxi-
mal 23,43 mm, anchura distal 33,30 mm, espesor proximal
4,57 mm y espesor distal 6,23 mm. Los obtenidos del TR
fueron: longitud 44,90 mm, anchura proximal 27,43 mm,
anchura distal 25,95 mm, espesor proximal 3,57 mm y
espesor distal 3,20 mm. Salvo la comparacion entre anchu-
ra proximal del TC y anchura distal del TR, el resto de las
mediciones fueron significativamente mayores para el TC.

Discusion y conclusiones: El auge de la técnica de au-
toinjerto de TR en los afios 80 no ha impedido una mayor
morbilidad en la regién donante tras la obtencion del injer-
to. Esto ha impulsado la bisqueda de fuentes alternativas,
y el autoinjerto procedente de TC aparece como una opcion
mas a tener en cuenta.

Palabras clave: Tendon cuadricipital. Tendén rotuliano. Ligamen-
to cruzado anterior (LCA). Reconstruccion del LCA. Estudio morfomé-
trico. Aparato extensor.

Ligamentoplasty with quadriceps tendon autograft.
Comparative morphometric study of the tendons of
the extensor apparatus of the knee. Aim: Morphometric
and anatomical analysis of the quadriceps and patellar ten-
don with a view to cruciate ligament substitution.
Material and methods: Descriptive morphometric study
of 21 patients in whom, in the course of total knee prosthe-
sis implantation, measurements of the length, width and
thickness of the quadriceps (QT) and patellar (PT) tendons
were carried out.

Results: The morphometric data for the QT were: length
118.24 mm, proximal width 23.43 mm, distal width 33.30
mm, proximal thickness 4.57 mm and distal thickness 6.23
mm. Those for the PT were: length 44.90 mm, proximal
width 27.43 mm, distal width 25.95 mm, proximal thickness
3.57 mm and distal thickness 3.20 mm. But for the compa-
rison between proximal QT width and distal PT width,
all measurements were significantly greater for the QT.
Discussion and conclusions: The increased acceptance of
the PT autograft technique in the '80s has not prevented in-
creased morbidity in the donor area after graft removal. This
has prompted a search for alternative sources, and QT-deri-
ved autografts appear as a further option to be kept in mind.

Key words: Quadriceps tendon. Patellar tendon. Anterior cruciate
ligament (ACL). ACL reconstruction. Morphometric study. Extensor
apparatus.
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INTRODUCCION

Existe una amplia variedad de métodos para la
reconstruccién de los ligamentos cruzados (LC),
entre los que se encuentran los autoinjertos,
homoinjertos y los injertos sintéticos. La mayo-
ria de los cirujanos ortopédicos prefieren los in-
jertos autdgenos, los cuales pueden proceder
de tenddn rotuliano, tendones de la pata de
ganso o tendon cuadricipital.

Histéricamente, el tendén rotuliano (TR) ha
supuesto la fuente de obtencion del injerto de
mayor predilecciéon, constituyendo la regla de
oro. Sin embargo, debido al creciente auge y
el uso de este procedimiento, se estan vien-
do también casos por fallo de la plastia prima-
ria. Por esta razén, y fundamentalmente por la
morbilidad asociada que conlleva esta técnica,
muchos cirujanos han investigado la posibilidad
de emplear otras fuentes, utilizandose cada vez
mas los tendones de la pata de ganso. Recien-
temente se esta usando como alternativa, en
algunas ocasiones, el autoinjerto procedente
del tendén cuadricipital (TC), el cual esta dan-
do resultados alentadores en los ultimos ensa-
yos(1.2),

El objetivo de nuestro estudio es llevar a cabo
un analisis morfométrico y anatémico de los
tendones cuadricipital y rotuliano, con una fi-
nalidad enfocada hacia la practica clinica del ci-
rujano ortopédico en la sustitucion de los LC.

Figura 1. Esquema de parametros medidos: longitud del
TC (LTC), longitud del TR (LTR), anchura proximal del TC
(ApTC), anchura distal del TC (AdTC), anchura proximal
del TR (ApTR), anchura distal del TR, espesor proximal
del TC (EpTC), espesor distal del TC (EATC), espesor
proximal del TR (EpTR) y espesor distal del TR (EATR).
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MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo
morfométrico del aparato extensor de la rodilla
en 21 pacientes a los que se les estaba realizan-
do una artroplastia total de rodilla.

En el momento de la cirugia se llevaron a
cabo una serie de mediciones sobre los tendo-
nes cuadricipital y rotuliano. Tras la incision en
cara anterior de la rodilla y un abordaje para-
medial del aparato extensor, se procedia a la
realizacion de las mediciones de diferentes pa-
rametros, tanto en el TC como en el TR.

Los parametros medidos fueron: longitud,
anchura proximal y distal, espesor proximal y
distal (Figura 1). Se tomo la longitud del TC
(LTC) midiendo desde el polo superior de la ro-
tula, siguiendo por la porcidon comun del TC,
hasta su insercién proximal en la unién mioten-
dinosa con en musculo cuadriceps. La longitud
del TR (LTR) se tomo desde el polo inferior de la
rotula hasta su insercién el la TTA. En cuanto a
la anchura proximal del TC (ApTC), se realiz6 a
6 cm del polo superior de la rétula, a nivel del
la porcion comun del tendoén. La anchura distal
del TC (AdTC) se realizd a 1 cm del polo supe-
rior de la rétula (Figura 2). En el TR la anchura
proximal (ApTR) se obtuvo a 1 cm del polo dis-
tal de la rétula y la anchura distal se tomo a 1
cm de la TTA. En lo referente al espesor de TC
y TR, tanto para la medicion proximal (EpTC,
EpTR) como para la medicion distal (EATC,
EdTR), las referencias tomadas en cada uno de
ellos han sido las mismas que para la medicion
de la anchura proximal y distal, respectivamen-
te (Figura 3).

Posteriormente se han llevado a cabo com-
paraciones de cada uno de las mediciones del
TQ con las mediciones obtenidas del TR, usan-
do para ello el paquete estadistico SPSS 12.0
para Windows. Se ha aplicado el test de Wil-
coxon para comparar las siguientes parejas de
mediciones: LTC/LTR, AdTC/ApTR, ApTC/AdTR,
EdTC/EPTR y EpTC/EATR.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 68,6
afnos, con un rango de 58 a 77 afos. De los 21
pacientes, 19 eran mujeres, y 2, hombres. En
12 casos se trataba de la rodilla derechay en 9
casos se trataba de la rodilla izquierda.
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Figura 2. Medicién de anchura distal de TC (AdTC).

Las mediciones obtenidas (en mm), tanto del
TC como del TR, se muestran en la Tabla 1.
Por término medio, el TC resultd ser 2 veces
mas largo que el TR. Con respecto al resto de
mediciones no se encontraron diferencias tan
evidentes, aunque si una tendencia a valores
mayores en las mediciones del TC (Figura 4).

Las diferencias entre las mediciones de LTC/
LTR fueron significativas (p < 0,01), siendo el
TC mayor en todos los casos. Entre AdTC/ApTR
las mediciones del TQ fueron mayores que las
del TR en 16 casos, siendo la diferencia estadis-
ticamente significativa con una p < 0,01. En-
tre ApTC/AdTR se encontrdé que tan sélo fue-
ron mayores las mediciones del TQ en 4 casos
de 21, no siendo las diferencias encontradas es-
tadisticamente significativas. Entre EdTC/EpTR
fueron mayores las mediciones obtenidas en el
TQ en 18 casos, siendo esta diferencia estadis-
ticamente significativa con un p < 0,01. Y final-
mente comparamos EpTC/EdTR, siendo mayor

Figura 3. Medicion de espesor distal de TC (EJTC).

las mediciones encontradas en el TQ en 13 ca-
sos y obteniendo que la diferencia es estadisti-
camente significativa con un p < 0,05.

DISCUSION

Cuando se trata una rotura de los LC, se deben
tomar muchas decisiones. Si hay indicacién de
cirugia, la decision con respecto a la eleccion
del injerto es critica y controvertida. Hay varias
opciones, que tanto al paciente como el ciruja-
no deben considerar en lo que se refiere al in-
jerto que va a ser utilizado para la reconstruc-
cién del LCAGA),

Un aspecto importante a tener en cuenta
en la eleccion del injerto es la morbilidad tras
la obtencién del mismo en la regién donan-
te. A pesar de los esfuerzos realizados para uti-
lizar materiales sintéticos o aloinjertos, la op-
cién mas comudn en la reconstrucciéon de los

Tabla 1

RESULTADOS DE MEDICIONES DE TENDON CUADRICIPITAL Y TENDON ROTULIANO
TENDON CUADRICIPITAL TENDON ROTULIANO
Longitud (mm) 118,24 44,90
Proximal 23,43 27,43
Anchura (mm)
Distal 33,30 25,95
Proximal 4,57 3,57
Espesor (mm)
Distal 6,23 3,20
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LC continta siendo la de los autoinjertos. Kar-
tus et al.® dividen las complicaciones tardias en
la region donante tras la obtencién del injerto
en tres categorias: 1) dolor generalizado y mo-
lestia en la cara anterior de la rodilla que causa
disminucién de la funcién, incluyendo rango de
movimiento y fuerza muscular; 2) malestar es-
pecifico como entumecimiento, debilidad e in-
capacidad para arrodillarse o resistir presion en
la zona alrededor de la regién donante; 3) reac-
ciones tardias en los tejidos de la regién donan-
te 0 en su cercania. Entre las conclusiones de su
trabajo, refieren que existe una carencia de co-
nocimiento acerca del curso de la morbilidad
tras la obtencion de autoinjerto de tendones de
la pata de ganso, fascia lata y tendén cuadri-
cipital. Ademas, recomiendan la utilizacién de
autoinjerto de tendones de la pata de ganso,
debido a que en estudios a largo plazo la laxi-
tud medida es similar a la obtenida cuando se
utiliza TR y la morbilidad tras la obtencion del
injerto es menor que en éste.

La utilizacién del TC como fuente de injerto
para la reconstruccién del LCA ha ido ganan-
do popularidad a lo largo de los afos. El primer
injerto de TC fue descrito por Marshall, y con-
sistia en un complejo integrado por TC de gro-
sor parcial, fascia prepatelar y TR. Sin embargo,
su uso clinico no fue bien aceptado por la rela-
tiva debilidad del injerto y por conllevar una im-
portante disfuncion del aparato extensor de la
rodilla después de la obtencion del injerto. Ya-
suda et al.®® examinaron especificamente la re-
cuperacion de la fuerza muscular del cuadriceps
después de usar como injerto el TC. Encontra-
ron una debilidad prolongada, especialmente
en mujeres. En consecuencia, el in-

TC de espesor completo con buenos resulta-
dos, cuando se renové el interés por esta fuen-
te para la obtencion del injerto.

Un ano después, en 1996, Statbli et al.® pu-
blicaban un segundo estudio en el que se ana-
lizaban las propiedades biomecanicas del tercio
central del TC en comparacién con las del ter-
cio central del TR en el que concluian que el TC
representaba una alternativa razonable y versa-
til para la reconstruccion del LCA.

Al ano siguiente, en 1997, Harris et al.® reali-
zaban un estudio morfométrico y de evaluacién
biomecanica del tercio central del TC en el que
se describe como en la anatomia del polo proxi-
mal de la rotula existe una distancia de 7-10
mm desde el TQ hasta el borde del cartilago
articular: se garantiza asi mayor seguridad en
la prevencion del dafio de la superficie articu-
lar durante el proceso de obtencién del injerto.

Sin embargo, la anatomia del polo distal de
la rétula difiere significativamente del polo
proximal, extendiéndose el cartilago articular
hasta el mismo borde. Este hecho condicio-
na que se produzca con total seguridad dafio
articular si se coge una pastilla 6sea de espe-
sor completo.

Ademas, anotan que el TC, en su porcién co-
mun, presenta una longitud de 6 cm, la cual se
ve incrementada en unos 2 ¢cm si englobamos
en el injerto a la divisién de la porcion comun
del TC en recto femoral y vasto intermedio.
Debido a que la insercion proximal es asimétri-
ca, hacia la porcion lateral externa, proponen
que el cirujano, en el momento de la obten-
cion del injerto, deberia desviarse sutilmente
hacia este lado.

jerto de Marshall, y en general la uti-
lizacion del TC, fue abandonado du-
rante largo tiempo por otras fuentes
mas eficaces.

En 1984, Blauth describid el uso
del tercio central del TC con una pas-
tilla 6sea del polo proximal de la ro-

tula. Anchura P

Basandose en el trabajo de Blauth,
Stalbli publicd en 1992 un articulo
en el que usaba la porcién central del
TC para la restauracion del LCA.

Fue a raiz de la publicacion en 1995
de Fulkerson y Langeland®, en la que
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Espesor P

Anchura D
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explicaban una técnica para la re-

construccién del LCA que empleaba  pital (TC).
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Figura 4. Resultado de mediciones de tenddn rotuliano (TR) y cuadrici-
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Figura 5. Longitud del TC previo a la diseccién del vasto
interno (LTC = 6 cm).

— ,..-'7.-."' L
Figura 7. Longitud del TC después de disecar el vasto
interno (LTC = 12,5 cm).

A diferencia del estudio de Harris, en este tra-
bajo se observa cémo en la obtencion del injer-
to de TC, su porcién comun consta de unos 6
cm, pero disecando el vasto interno vamos des-
cubriendo la divisién del TC en recto femoral y
vasto anterior, pudiéndose obtener un injerto de
una longitud total de hasta 12 cm (Figuras 5-7).

Stalbli et al.® nos muestran en su trabajo
una exhaustiva descripcién de la anatomia y di-
ferencias entre el injerto TC-pastilla 6sea de ré-
tula (TC-H) y el injerto pastilla ésea de rotula-
TR-pastilla dsea de tuberosidad tibial (H-T-H). En
el injerto TC-H, la insercion del TQ en la mitad
anterior de la base del polo proximal de la ré-
tula presenta un area bastante amplia. En el in-
jerto H-T-H se puede apreciar la diferencia sig-

12
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Figura 6. Diseccién con tijera del vasto interno.

nificativa en grosor del TR con respecto al TQ.
Ademas, existen diferencias estructurales de la
anatomia de la insercion del TQ en la base de
la rétula con respecto a la configuracién y geo-
metria del origen del TR en el polo inferior de la
rotulay de la extensa base de insercion en la tu-
berosidad tibial.

En los resultados obtenidos por Statbli, al igual
gue los resultados obtenidos en nuestro trabajo,
se constata que el TC es mas largo, mas ancho'y
mas grueso con respecto al TR ipsilateral. El area
crioseccional es mayor, y —lo que es aun mas im-
portante— la insercion tendinosa en la base de la
rotula, sustancialmente mas extensa.

En 2002 Bellini9 publica un articulo en el
gue muestra la utilidad de la RMN en la evalua-
cion del estado de la plastia y de la incorpora-
cion de la misma en los tlneles éseos, y mues-
tra cémo en la obtenida de autoinjerto de TC se
conseguia una curacion mas rapida y una com-
pleta incorporacion 6sea del injerto.

Theut et al.V, basandose en la experiencia
preliminar de Fulkerson en la que habia utili-
zado como fuente de injerto la porcidon central
del TC libre sin pastilla 6sea de la rétula, publi-
cd en 2003 una revisién de 68 casos que utiliza-
ba autoinjerto libre de la porciéon central del TC.

Santori" hace, en 2004, una revision de los
trabajos publicados hasta entonces sobre re-
construccién del LCA. Concluye que arrojan re-
sultados funcionales similares y propone como
fuente mas apropiada al TC, debido a su me-
nor morbilidad en la regién donante. En octu-
bre del mismo ano, Lee et al.?) presentan un
estudio retrospectivo de 67 casos en los que

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, fasc. 1, n.° 27, abril 2006
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se habia realizado reconstruccion del LCA con
autoinjerto de TC, y obtenen resultados satis-
factorios con baja morbilidad de la regién do-
nante.

Recientemente, en julio de 2005, Antono-
giannkis et al."? han publicado una técnica
quirtrgica que, como la de Fulkerson, recu-
rre a autoinjerto de tenddn cuadricipital libre
sin pastilla 6sea y realiza la fijacion tanto en el
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