SECCION IV - Rodllla

Reinsercion del tendon patelar mediante
sutura con cinta de dacrén

Estudio experimental en cadaveres

Dr. Gustavo A. Rincon P.*, Dr. Gilberto Sanguino T, Ing. Daniel Sudrez V.!
* Ortopedista Programa Integrado Ortopedia FUCS - Universidad del Rosario.
'Instructor Ortopedia y Traumatologia Hospital de Kennedy.

¢ Ingeniero Mecinico Universidad de los Andes.

Resumen

Se realizé un estudio experimental en cadiveres humanos, en cl que se incluyeron 16 rodillas, a l.ls.ql.xc s¢ les practicd un corte nl(;:sdo
completo sobre ¢l tendén patelar por debajo del polo inferior de la patela. A ocho rodillas se les realiz6 una rcconstruccnéﬁ del ten ‘ n,
reinsertindolo a través de tres tineles en la patela utilizando alambre y protegiéndolo con un cerclaje -1nC|-ft!0 a la wberosidad ahietion:
A las ocho rodillas restantes también se les reinserté el tendén patelar a través de tres tineles en la patela, uullz.:nclq s.olamentc una cinta
de dacrén. La cinta de dacron es una sutura sintétita que ofrece gran resistencia a la traccidn y se usa ll'J‘dlCIOI!‘l.'llm(‘nlL' para l.?
incompetencia cervical durante el embarazo. En Ortopedia se ha utilizado con buenos resultados en el tr;lll‘n-mcnto de las I}Jx‘1F|on(j's
acromio-claviculares'. Se realizaron prucbas de resistencia de los materiales en los tendones rep..]rados. unlw‘_n’ndo una miquina de
ensayos universal Instron 5586; donde se encontré que tanto la reinsercién con alambre més cerclaje de proteccion y la reinsercion c;)n
cinta de dacrén, ofrecen resistencias similares; siendo ligeramente superior la resistencia del alambre. La reinsercion del tendén patelar
con cinta de dacron resulta ser una herramienta adicional para el tratamiento de estas lesiones.

Palabras clave: Tendén patelar, cinta de dacrén, alambre, resistencia mecinica.

Introduccion técnica de reinsercion con alambre. Como objetivo ge-

La ruptura del tendén patelar es una entidad que se nttral se.plaute(') comparar la rcsis‘tc-ncia mcc;’micla de la
observa con relativa frecuencia dentro de la prictica relns‘craén del ten'dop patelar utilizando una cinta d.c
ortopédica, especialmente durante actividades deportivas.*’ dacron versus una técnica en?p!cando alambre. Los ot’chtf-
Esta ruptura puede ser parcial o total, siendo mds fre-  vos espe.cmco.s’ fueron deSFflblr y cstnnd:‘mznr una técni-
cuente la ruptura total, generalmente en su origen en la, ca de reinsercion df‘l t_cndon pntela.r mcdlante.SL_lEum con
patela, quedando una rétula alta y un defecto palpable cinta dC.dﬂCl‘(')l}; c'jlsc:;:ui una técnica delmcdlcmn de la
sobre el tendén.*® Estos pacientes sufren una severa inca- resji;erne(;li‘:m:icizl:f:ca rfi:sdt:lc:igl I:n: ([:nc.;ldﬁ I;rfn T)orne'n pa-
pacidad ya que se compromete el mecanismo extensor  rar : anica 2 als :

de la rodilla. El principal objetivo al e{:frenmrnos aun
paciente con esta patologia, es intervenirlo precozmente
para poder rehabilitarlo y reintegrarlo asu actl'v1dad la-
boral y/o deportiva lo mas pronto posible.® Exllsten des-
critas en la literatura gran cantidad de técnicas para
reinsertar el tendén patelar de forma aguda 0 para las
rupturas inveteradas, usando suturas absorbibles y no
absorbibles, e incluso empleando lazadas de a.lambre para
protegerlo. 7 * 1 Algunos de estos procedl‘m[cntos re-
quieren de una segunda intervencién para retirar el mate-
rial de osteosintesis, lo que aumenta considcmbleme.n’tc
los costos. En este trabajo se tiene en cuenta una opcion
ya descrita en la literatura, como lo es reinsertar el tendén
Patelar con una cinta de dacrén® y se compara con una

Marco teérico

La ruptura del tendén patelar es una patologia de per-
sonas jovenes, ya que aproximadamente el 80% de éstas
ocurre en menores de 40 afios, y asociada con activida-
des deportivas. La mayoria son unilaterales; las rupturas
bilaterales suelen asociarse a la presencia de una enferme-
dad sistémica de base (especialmente estados en donde
hay debilitamiento de las fibras de coligeno).**""? Gene-
ralmente se ha aceptado que un tendén sano no se rom-
pe. La ruptura del tendén patelar secundaria a trauma
indirecto se considera como un estadio final de una de
generacién crénica secundaria a episodios repetitivos de
microtrauma.” "

———

Volumen 16 - No. 4, diclembre de 2002 4

‘_ gt )

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia

En un estudio realizado por Kannus y Jozsa en el que
se examinaron 891 especimenes de biopsia de rupturas
espontineas de tendones, encontraron que todos mos-
traban cambios patolédgicos. El 97% de los hallazgos pa-
tolégicos fueron de naturaleza degenerativa que inclufan
tendinopatia hipéxica, degeneracién mucoide,
tendolipomatosis y tendinopatia calcificante. En estudios
hechos en pacientes mas jovenes (menores de 25 aiios) se
encontraron sintomas de tendinitis patelar preexistentes a
la ruptura. En pacientes de mayor edad se encontraron
sintomas menos severos posiblemente por una historia
de microtraumas de menor severidad.’

Se han descrito rupturas en pacientes con desordenes
sistémicos preexistentes como lupus eritematoso sistémico,
artritis reumatoide, insuficiencia renal cronica, diabetes
mellitus, tenosinovitis, infecciones, tuberculosis, tumores,
miositis, tifo y sifilis, los cuales producen un debilitamien-
to de las fibras coligenas y por lo tanto una predisposi-
cion a la ruptura del tendén.* Otras patologias que han
sido asociadas con ruptura espontanea del tendén patelar
son el sindrome de Osgood Schlater y las tendinitis
patelares cronicas.

La ruptura del tendén patelar puede ocurrir después
de algunos procedimientos quirargicos que lesionan la
parte central del tend6n o su sitio de insercién. Aunque es
una complicacién infrecuente del reemplazo total de ro-
dilla, la ruptura ha sido asociada a algunos disefios de
protesis, mal alineacion de los componentes, pinzamiento
del tendén, remocién excesiva de la patela o desvas-
cularizacién secundaria al procedimiento. En estas instan-
cias el tratamiento universal ha sido desalentador, ya que
ninguna técnica ha demostrado resultados satisfactorios.
La sutura primaria o la reparacién con injerto de
isquiotibiales y tendén cuadricipital han tenido algiin éxi-
to. Sin embargo, la sutura primaria, siempre y cuando se
obtengan cabos del tendén sanos, es la técnica que ha
conseguido mejores resultados." Menos comiin es la rup-
tura del tendon patelar, después de una reconstruccion
de ligamento cruzado anterior usando el tercio central
del tendén como injerto. Otra cirugia asociada con rup-
tura del tendon patelar es la patelectomia. Se ha reco-
mendado el uso de suturas absorbibles ya que éstas tie-
nen la propiedad de presentar una pérdida gradual de la
fuerza tensil lo que va a permitir una restitucién del ten-
dén mas fisioldgica.

Existen varios sistemas de clasificacion para las ruptu-
ras de tend6n patelar. Algunos autores han dividido estas
lesiones con base a su localizacién, configuracién y
cronicidad. Hsu y cols., realizaron un estudio con 35 espe-

———

cimenes que presentaban ruptura del tendén patelar, y
clasificaron estas lesiones en tres categorias basados en sy
localizacion: polo distal de la patela, parte media del ten.
dén o en la insercion en la tuberosidad tibial anterior. En
otro estudio, Kelly clasifico 11 especimenes de acuerdo a
la configuracién anatomica de la lesién: transversa, en “Z”
(avulsion patelar medial con avulsion lateral de |a
tuberosidad) y tipo U invertido (ruptura de las porciones
medial y lateral en la tuberosidad y avulsion de la parte

media del tendén).

Giblin clasifico las rupturas bilaterales en dos grupos:
rupturas de la parte media, encontradas especialmente en
pacientes con una enfermedad cronica de base y avulsiones
del tendén de sus partes proximal o distal en pacientes
sanos sin signos de enfermedad sistémica preexistente.
Siwek y Rao agruparon su serie de 36 reparaciones de
ruptura en dos categorias de acuerdo al intervalo trans-
currido entre la lesién y la correccion de esta. La repara-
cién inmediata seria considerada la que se realizo entre las
dos semanas siguientes a la lesion, y la reparacién tardia la
que se realizaba dos semanas después. Estos autores en-
contraron ventajas significativas en los pacientes del pri-
mer grupo, ya que los del segundo grupo requirieron en
gran porcentaje de tracciéon patelar y autoinjertos de ten-
doén; ademds presentaban mayores indices de pérdida de
movilidad (tanto flexiébn como extension), atrofia del
cuadriceps y disminucién en la longitud de la extremidad.
Es por esto que esta clasificacién es la que mas puede
ayudar al clinico a determinar el mejor método de trata-
miento y a realizar un acercamiento al pronéstico. ’

Se requiere de una restauracién quirirgica del meca-
nismo extensor para retornar al 6ptimo funcionamiento
de la extremidad después de una ruptura completa del
tendon patelar. La correccion quirdrgica se debe realizar
después de presentada la lesion en el menor tiempo posi-
ble, por lo que se vuelve de gran importancia el realizar
un diagnéstico precoz. En la literatura ortopédica, se han
descrito un sinniimero de métodos para la reparacién
quirirgica precoz de este tipo de lesiones, * ™14

Bunnell recomienda reinsertar el tendén a la patelaa
traves de 3 tineles, con una sutura no absorbible de gran
calibre y lo protege con un cerclaje anclado a la
tuberosidad tibial anterior."! (figura 1).

McLaughlin recomienda una incisiéon longitudinal
parapatelar medial, identificar el tendén, proceder al
desbridamiento y reparacién con una sutura no absorbible.
Ademds, menciona que se debe usar un refuerzo pard el
tendon, empleando una lazada de alambre anclada me
diante un tornillo a la tuberosidad tibial anterior el cual se
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Figura 1. Método de Bunnell para la reparacion de la
ruptura del tenddn patelar.

:

Figura 2. Método de Mclaughlin.

retira a las ocho semanas, aunque oOtros autores recomien-
> 4, 11,15
dan retirarlo entre las semanas 10 y 12. (figura 2).

Miskew y cols. describieron el uso de una sutura no
absorbible (Mersilene) para la reparacion de las lesiones
agudas del tendén patelar. Este se desbrida y se repara
pasando la sutura a través de 3 6 4 tineles en la patela, y
se protege con un cerclaje con sutura anclado a la tu-
berosidad tibial anterior. El postoperatorio lo manejan
con un tubo de yeso durante 6 semanas, momento en el

- e “1: o 4 4,911, 15
cual se retira y se inicia la rehabilitacion. (figura 3).

Kelikian fue el primero en describir una técnica usando
¢l tendén del semitendinoso como refuerzo en la recons-
truccién del tendon patelar de forma tardia. Un procedi-
Miento quinirgico preliminar se usa para movilizar la patela

Figura 3. Método de Miskew.

Figura 4. Método de Kelikian.

colocando un clavo de tracciéon. Cuando se logra descen-
der la patela, se realiza la reconstruccion. A través de una
incision proximal, el tend6n del semitendinoso se tenotomiza
en la unién miotendinosa y posteriormente con una inci-
sion longitudinal medial se realizan unos tineles a través de
la tuberosidad tibial anterior y el tercio distal de la patela. El
tendon pasa a través de esos tineles, de medial a lateral a
través del tnel tibial, y de lateral a medial a través del tunel
patelar. Finalmente se sutura el tendon. El paciente se
inmoviliza con un tubo de yeso con un clavo de tracciéon
transtibial incorporado, que se retiran 6 semanas después,
momento en el cual se inicia la rehabilitacion. * ! (figura 4).

Ecker y cols. describieron una técnica en cuatro pa-
cientes para la reconstruccién tardia del tendon patelar,
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Figura 5. Técnica de Ecker y Cols.

usando los tendones del semitendinoso y el gracilis. Ini-
cialmente se pasa un clavo de Steinmann sobre parte pro-
ximal de la patela y se inicia una traccién hasta obtener un
indice de Insall/Salvati normal. Los tendones del
semitendinoso y el gracilis se tenotomizan proximalmente
y se refuerzan entre si. Posteriormente dos tineles trans-
versales se realizan sobre la parte distal de la patela, y se
hace un tercer tinel oblicuo a través de la tuberosidad
anterior de la tibia. El tendén del semitendinoso se inser-
ta de medial a lateral a través del tnel tibial, y posterior-
mente de lateral a medial a través del thnel patelar. El
tendon del gracilis se pasa de medial a lateral a través del
tinel patelar. Posteriormente se pasa un alambre grueso a
través de la tuberosidad tibial anterior y la patela, para
lograr mantener la posicién ideal de la misma. Con la
patela en posicion, los dos tendones se suturan entre si. El
postoperatorio se maneja con un tubo de yeso durante 6
semanas, momento en el cual se realiza una movilizacién
de la rodilla bajo anestesia, se retira el alambre, y se inicia
un programa intensivo de fisioterapia. **'" " (figura 5).

Frazier y Clark describieron el uso de una sutura
vascular de dacréon de 5 mm de didmetro en una serie de
4 casos, para las rupturas agudas del tendon patelar. Rea-
lizaron una-sutura primaria previo desbridamiento del
tendén, con buenos resultados a los 4 meses.* ! Kelly y
cols. Describieron una técnica reparando el tendon patelar
con una sutura no absorbible realizando tineles a través
de la patela. +"!

Levy y cols. han usado dacron en lugar de alambre,
con buenos resultados en el tratamiento de las rupturas
agudas del tendon patelar, obviando la necesidad del re-
tiro del material. "

Materiales y métodos
Se realiz6 un estudio experimental en cadiveres hu-
manos, comparativo y biomecanico entre rodillas diseca-
das en el Instituto Colombiano de Medicina Legal y Cien-

Figura 6. Corte sobre el tendon patelar.

cias Forenses. Para calcular la muestra de las rodillas a
medir, se considerd un poder del 90%, con un error del
5%, considerando que la diferencia clinicamente impor-
tante a medir es de al menos 10% de la resistencia del
grupo mas débil y que la desviacion estandar es equiva-
lente a esta diferencia. Se incluyeron en el estudio cadave-
res humanos NN de sexo masculino entre los 20 y 40
afos de edad, de raza mestiza, que no llevaran mas de 24
horas de fallecidos y no presentaran lesiones en la patela,
el tendon patelar y los dos tercios proximales de la tibia.
Se excluyeron del estudio rodillas de cadaveres con es-
queleto inmaduro y de sexo femenino.

Se realiz6 un corte nitido sobre el tendén patelar, inme-
diatamente por debajo del polo inferior de la patela y se
dividié la muestra en dos grupos (figura 6). Al primer gru-
po se le reinsert6 el tendén patelar utilizando una cinta de
dacrén a través de tres tiineles divergentes realizados con
una broca de 2,5 mm, pasando la cinta a través de la sustan-
cia del tendén y de dichos tuneles (figuras 7, 8, 9 y 10).

Al segundo grupo se le reinserts el tendén utilizando
una lazada de alambre de 1,2 mm a través de los mismos
tineles en la patela y sobre el aspecto més proximal del
tendon. Este segundo grupo se complementd con un

cerclaje de proteccién anclado a la tibia proximal (figu-
ras 11, 12, 13, 14 y 15).

Las rodillas se mantuvieron congeladas hasta ¢l mo-
mento de la pruebas. Las mediciones se realizaron en el
centro de investigaciones tecnolédgicas de la Universidad
de los Andes (CITEC) utilizando una miquina de ensa-
yos universal “Instron 5586”. Durante el diseiio del mé
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5. Segundo grupo, reinsercion del tendén mediante lazada de alambre.

Figuras 11,12, 13 14, 1
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Figuras 16, 17, 18, 19, 20. Anclaje distal.

todo de medicién se decidi6 desarticular las rodillas, para
tener como punto de anclaje proximal la patela y fue ne-
cesario disefiar unas mordazas para poder adaptarla y
mantenerla fija sin fracturarla. El anclaje distal se realizé
sobre la tibia proximal y se adapt6 al Instron de manera

INJTRON

que se mantuviera fijo el espécimen sin lesionarlo (figu-
ras 16, 17, 18, 19 y 20).

d_”Se realizo distraccion axial a 30° de flexion de las ro-
tllas a una velocidad de 75 m/minuto hasta lograr rom-
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Tabla 1. Resultados tras romper
los materiales empleados I o ————————
o T 800 | [7] Dacron
ocures 801 693 £ 600 | M ‘ [
S 667 632 E 400 | l ! H l E l !r
| 739 673 = I | [ .{ | [
B 545 509 2001 | ’ | j o B |
588 545 1 2 3 4 5 6 7 8
492 458 Sujeto
644 463 Figura 22. Resistencia dacron.
Promedio 624,125 592,75
Mediana 616 588,5
Dstandar 109,030058 115,499845 N pemmee e My T
Alambre Dacron g f M ® Dacrén "
Promedio* 624,125 592,75 o W 'y ’ ‘
L ' ks w | _j ; |
o RN g B
i o | |
= :m. | i
per los materiales empleados; y se expresaron los resulta- ! l | i
dos en una grafica de carga en Newtons sobre desplaza- 1“;{ j | i {
miento en milimetros (tabla 1) . o Vg T3 4 5 6§ 7 8

Se disecaron 24 rodillas segin los criterios de inclu-
sion y se perdieron 8 especimenes durante la estan-
darizacién del método de medicion.

Resultados
Se incluyeron 16 rodillas de 8 cadéveres segn la téc-
nica de medicién disefiada (ocho rodillas de cada grupo).
A cada cadaver se le practicé una técnica en cada rodilla;
y los resultados de las mediciones se aprecian en la figu-

ras 21 y 22.
La méaxima resistencia del alambre se obtuvo a 801

Newtons y la minima a 492 N. La méxima resistencia del
dacron estuvo en los 769 Newtons y la minima en 458 N

1000 o5 LTI ST TPV IRT = PrE S e WERENRITET ETREFTEE & =
{ M Alambre
800 ¢
S aml
s 00} ,
2,1
400
0l | J
- ,.1_,_1-?74,2.._4:-1!_..3,_9?» 3_ ¢,5 6 7 8
Sujeto

Figura 21. Resistencia alambre.

Sujeto
Figura 23. Resistencia alambre v/s dacron.

660 | Alambre
640 B Dacron

Newtons

=N

Figura 24. Promedio resistencias.

(figura 23). El promedio de resistencia fue mayor con el
alambre con 624,125 Newtons contra 592,75 Newtons
de la cinta de dacrén (figura 24); sin embargo, esta dife-
rencia no es estadisticamente significativa, ya que la dife-
rencia entre las desviaciones estindar es menos del 10 %
del grupo mas deébil.

—
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Discusion

Utilizar una cinta de dacrén para reinsertar el tendon
patelar no resulta muy confiable para algunos cirujanos
de rodilla, bien sea por las reacciones que este material
pueda presentar a este nivel, o por la resistencia que pue-
da ofrecer. La idea desde un principio siempre fue crear
la inquietud y demostrar que el dacrén puede ser otra
alternativa para este tipo de lesiones. A medida que avan-
zaba el proyecto, nos vimos enfrentados a la toma de
decisiones responsables de las caracteristicas finales. La
primera pregunta fue dénde realizar el corte en el ten-
dén; y nos decidimos a hacerlo sobre el polo inferior de
la patela porque es la lesién que mas frecuentemente se
presenta. La siguiente pregunta fue cémo se iba a reinsertar
el tendén con el alambre. Quisimos hacer el paso de los
tineles con alambre y no con sutura no absorbible de
gran calibre, como lo describe la técnica de Bunnell, por-
que el alambre ofrece mas resistencia que la sutura y por-
que era necesario comparar la cinta de dacrén con algin
material mas fuerte. Después, nos enfrentamos a la disec-
cién de las rodillas que desde ningiin punto de vista es un
trabajo agradable. Pese a que contamos con el aval de las
directivas de Medicina Legal para realizar la toma de los
especimenes frescos, no siempre hubo disposicion del
personal que trabaja en la morgue para colaborarnos, o
simplemente no habia cadaveres los dias que estibamos
asignados (dos al mes).

El siguiente obstaculo consisti6 en el disefio de un
método viable para realizar mediciones confiables; se
decidi6 entonces desarticular las rodillas y adaptar una
mordaza sobre la patela para olvidarnos del fémur y asi
tener un solo punto de apoyo proximal para realizar la
traccién. Después adaptamos al Instron el montaje sobre
la tibia y realizamos las mediciones obteniendo los resul-
tados conocidos.

S1 bien es cierto que en 87,5% de los especimenes la
resistencia del alambre fue mayor a la del dacrén, vale la
pena mencionar que en las rodillas en que utilizamos el
alambre, no fue sélo para reinsertarlo, sino que lo com-
plementamos con un cerclaje, lo que aumenta la resisten-
c1a.'#2"-18 También es importante conocer que la diferen-
cia encontrada entre el alambre y el dacrén, no es estadis-
ticamente significativa y las resistencias de ambos grupos
son similares a lo reportado en la literatura.'

Dentro de las ventajas de la técnica propuesta encon-
tramos el no tener que realizar una segunda intervencién
para retirar el material de osteosintesis, lo que disminuye
los costos (un aspecto bien importante en nuestro me-
dio) y es mas comodo para el paciente. Finalmente, es

T ——

importante reconocer que a pesar que el presente trabajo
es un estudio experimental en cadavere.s, en donde o
resultados y conclusiones no pueden aplicarse a [ Practi-
ca con humanos, vale la pena tener en cuenta las bond,-
des de la técnica propuesta, c?cl material emPleado ¥ pue-
de presentarse como alternativa en el tratamiento de esty

lesiones.

Se requieren de estudios prospectivos en tendones de
seres vivos para confirmar las propiedades de la cinta de
dacrén encontradas en este trabajo.
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