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A pesar de que el CGS es una enfermedad suficientemente
reconocida, apenas hay trabajos previos que reflejen su
semiologia radiologica en RM?. La RM permite detectar la
existencia de edema 6seo en el hueso estiloideo y en las
superficies articulares adyacentes en los casos sintomaticos,
lo que puede justificarse por el desarrollo de fenomenos
osteoartriticos focales o por la traccion crénica del tendon
ERC. Se pueden observar también alteraciones asociadas en
los tejidos blandos superficiales al resalte 6seo debido a un
pinzamiento mecanico, como gangliones, bursitis adventi-
cial, peritendinitis y edema del tejido celular subcutaneo.
Las alteraciones que mostramos son muy similares a las
presentadas en una revision de Zanetti et al sobre la RM en
el dolor crénico de mufieca® y en otro caso de lesién aguda
del hueso estiloideo tras traumatismo?. La eficacia de la RM
se ha demostrado ampliamente en otros huesos accesorios
de la economia como el hueso acromial, la rotula bipartita y
el escafoides accesorio, que pueden hacerse sintomaticos
por disrupcion parcial de sus sincondrosis en respuesta al
sobreuso croénico, lo que resulta en un movimiento anormal,
friccion y desarrollo de edema 6seo en la osificacion, lo que
se correlaciona clinicamente con el dolor”.

En el diagnéstico diferencial del CGS se deben de incluir
también otras causas de prominencia o tumefaccion dorsal
de la mano como gangliones, tenosinovitis extensora,
tendinitis calcificante, tumores sélidos y el musculo acce-
sorio extensor digital corto de la mano.

El tratamiento quirdrgico del CGS se reserva para los
casos de dolor incapacitante refractario al tratamiento
conservador y consiste en la reseccion en cufa de la
exostosis y del proceso artritico adyacente®. En alrededor
de un 6% de los CGS intervenidos puede haber recurrencia
del dolor o de la exostosis por escision insuficiente,
formacion de gangliones o inestabilidad CMC debido a la
disrupcion del ligamento dorsal®. Otros trabajos, sin
embargo, elevan la incidencia de dolor recurrente hasta el
50% de los casos intervenidos mediante escisién simple®. Una
alternativa a la reseccion en cufa es la artrodesis, aunque
hay un elevado riesgo de seudoartrosis’.

doi:10.1016/j.recot.2009.03.004

En definitiva, el hueso estiloideo puede ser una causa de
bultoma doloroso en el dorso de la mano. Los estudios de
imagen y concretamente la RM son de gran utilidad para
confirmar el diagnéstico y para demostrar la existencia de
fendémenos inflamatorios locales en los casos sintomaticos.
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Rotura bilateral del tendén cuadricipital
en paciente sano. A propésito de un caso y
revision de la literatura médica

Bilateral quadriceps tendon rupture in a
healthy patient: Case report and literature
review

Introduccion

La rotura bilateral espontanea del tenddn cuadricipital,
aunque infrecuente, se ha descrito en pacientes ancianos
tras traumatismo menor o con historia de dialisis renal e
hiperparatiroidismo'. En pacientes jovenes, aparece como
complicacion tras quemaduras, cirugia ortopédica o abuso
de esteroides anabolizantes?®. Sin embargo, presentamos el

caso de un paciente sano con rotura completa bilateral
espontanea y simultanea del tendon cuadricipital. Tras una
busqueda bibliografica minuciosa, no se han encontrado
referencias similares en la bibliografia.

Caso clinico

Varoén de 58 anos (88kg, 170cm; IMC 30,44) que manifiesta
chasquido suprapatelar bilateral mientras caminaba por un
desnivel. En la exploracion, se evidencié depresion supra-
patelar bilateral e impotencia funcional a la extension
activa de ambas rodillas, con preservacion de la flexion
activa.

Las radiografias muestran patela baja bilateral, sin
presencia de fracturas. La resonancia magnética nuclear
(RMN) sefala rotura bilateral completa del tendon cuadri-
cipital con afectacion del retinaculo femoropatelar interno

(fig. 1).
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Resonancia magnética nuclear de rodilla derecha con
gap en tendon cuadricipital.

Figura 1

Los parametros analiticos, bioquimicos y metabdlicos de
las posibles causas referidas en la literatura médica no
destacaron alteracion alguna (acido Urico, fosfatasa alca-
lina, calcio, sodio, potasio, urea y creatinina). La inmuno-
logia (anticuerpos anticitoplasmaticos del neutrdfilo [patron
citoplasmatico] [C-ANCA], anticuerpos anticitoplasmaticos
del neutroéfilo [patron perinuclear] [P-ANCA], factor reuma-
toide, anticuerpos antinucleares, péptido citrico citrulina-
do, antigenos leucocitarios humanos (HLA)-B27, anticuerpos
antinucleares Ro y anticuerpos antinucleares La) y la
determinacion de hormona paratifoidea (PTH) resultaron
igualmente dentro de la normalidad. Se hallo una leve
dislipidemia para triglicéridos (247 mg/dl), desconocida por
el paciente hasta la fecha, con parametros de colesterol
total, LDL y HDL dentro de la normalidad.

Resultados

Se intervino quirdrgicamente a las 72h mediante sutura
transésea con puntos de terilene y polidioxanone (PDS),
previa cruentacion de las insercion tendinosa en la patela y
refrescado de margenes tendinosos. Macroscopicamente no
se observo afectacion tisular alguna. Tras 4 semanas de
inmovilizacion en extension, se inicidé rehabilitacion con
movilizacion progresiva y potenciacion del aparato extensor.
A los 8 meses de la cirugia, el paciente presenta un
equilibrio articular de 130/0 grados, con una satisfactoria
restauracion de la funcionalidad extensora para las activi-
dades de la vida diaria (fig. 2).

Discusion

El diagnostico de la rotura del tendon cuadricipital es
eminentemente clinico.

La presencia de patela baja en la radiografia, aunque Util,
no es siempre diagnostica. La RMN y la ecografia son utiles
en la descripcion y localizacion de la rotura, asi como en la

Figura 2 Resultado posquirdrgico del aparato extensor a los 8
meses de la intervencion.

planificacién preoperatoria®. Se han descrito, sin embargo,
retrasos diagnosticos desde dias hasta meses?.

Desde el primer caso descrito en 1949 por Steiner y
Palmer®, se han presentado casos de rotura bilateral
espontanea de tendén cuadricipital®®. Aproximadamente
un 70% de los casos revisados presentan factores predispo-
nentes, tales como uso prolongado de esteroides sistémicos,
fallo renal crénico con transplante renal e hiperparatiroi-
dismo secundario’, diabetes mellitus, osteogénesis imper-
fecta, enfermedades sistémicas autoinmunitarias® (artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico y vasculitis), gota,
pseudogota, amiloidosis, alcaptonuria5, obesidad*, abuso de
esteroides anabolizantes o fluoroquinolonas. El factor que
mas predispone a la rotura espontanea es la insuficiencia
renal crénica con hemodialisis de larga evolucidon e
hiperparatiroidismo secundario’2. Shiota et al' describen
que en el hiperparatiroidismo se producen calcificaciones
distroficas y resorcion subperiostica que provocan fragilidad
Osea a nivel de la insercion tendinosa. La obesidad se ha
descrito como factor predisponente para la lesion tendinosa.
Kelly et al* presentan un caso con un peso corporal de
159,1 kg no comparable con nuestro caso (leve aumento de
triglicéridos con colesterol, HDL y LDL dentro de la
normalidad).

Las roturas tendinosas parciales suelen evolucionar
favorablemente con un tratamiento ortopédico en extension
durante un periodo no inferior a 6 semanas.

El tratamiento quirlrgico se reserva para las roturas
completas, sin embargo la técnica quirtrgica es ain motivo
de controversia. La mayoria de los autores inciden en la
importancia de recuperar un grosor tendinoso correcto, previo
desbridamiento y refrescado de los margenes tendinosos?.
Cuando existe tendon distalmente a la rotura, la sutura
término-terminal ha ofrecido buenos resultados. Sin embargo,
habitualmente la lesion se encuentra proxima a la union
osteotendinosa; es por esto que se recomienda utilizar suturas
transoseas para facilitar la reinsercion del tendon.

Frecuentemente, en las roturas cronicas, la retraccion
tendinosa no permite la sutura directa. Se aconseja la
liberacion de adherencias cuadricipitales o alargamientos
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tendinosos como el descrito por Codivila. Estas lesiones
presentan resultados menos satisfactorios.

La movilizacion asistida tras 4-6 semanas de inmoviliza-
cion parece promover la organizacion y el remodelado de las
fibras de colageno. Sin embargo, Rougraff et al®> no
encontraron diferencias significativas entre la movilizacion
precoz y diferida en un estudio de 53 roturas. El objetivo
final debe ser la recuperacion completa del arco funcional
en 12-16 semanas.

En conclusion, las roturas espontaneas del tenddn
cuadricipital, aunque infrecuentes, deben motivar un
minucioso estudio etiopatogénico. Sin embargo, existe la
posibilidad de encontrar este cuadro clinico en pacientes
sanos.
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