
l tercio central del tendón rotulia-
no (TR) es, probablemente, el in-

jerto más utilizado para la reconstrucción del li-
gamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla en 
la técnica comúnmente denominada hueso-ten-
dón-hueso (HTH)(1,2,14,15,18,20,21). Entre las venta-
jas de este tipo de injerto destacan su gran resis-
tencia mecánica(15,17), la estabilidad primaria que 
procuran los tornillos interferenciales(11) y la fija-
ción definitiva mediante fusión hueso-hueso(1). 
Sin embargo, en los últimos años se han ido 
constatando una serie de complicaciones en el 
TR directamente relacionadas con la morbilidad 
que genera la toma del injerto, que penalizan la 
evolución y, en ocasiones, el resultado final de 
este tipo de cirugía. Así se han observado: frac-
turas de la rótula(14), avulsiones del TR de sus 

inserciones óseas(4,12) e, incluso, rupturas inters-
ticiales del tendón en el postoperatorio inmedia-
to(3,10) y también tardías(13).

El propósito de este trabajo es comunicar una 
complicación inusual consistente en la elonga-
ción progresiva del TR, sin ruptura, después de 
la extracción de su tercio central para utilizarlo 
como autoinjerto en una reconstrucción del LCA.

Caso ClÍniCo

Paciente de 20 años, sin antecedentes patológi-
cos de interés, afecta de una ruptura crónica 
del LCA de la rodilla izquierda provocada por 
un traumatismo directo sufrido 10 meses antes 
en un accidente de tráfico (Figura 1). Se le 
practicó una reconstrucción mediante autoin-

Se describe una complicación inusual de la re-
construcción del ligamento cruzado anterior (LCA), 
realizada con autoinjerto obtenido del tercio cen-
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gamiento progresivo del tendón residual, sin 
ruptura, que condujo a una situación de patela 
alta clínicamente incapacitante.
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jerto HTH, de 9 mm de anchura, tomado del 
1/3 central del TR. La técnica utilizada fue mo-
notúnel endoscópica, es decir, sin incisión late-
ral, empleándose para la fijación proximal del 
injerto un tornillo interferencial y para la distal 
2 grapas de ligamento, por exceder la plastia 
las dimensiones del túnel. El defecto creado en 
el TR fue reparado mediante sutura simple del 
paratenon, sin puntos de aproximación tendi-
nosos. La evolución posterior fue correcta, si-
guiendo la paciente la pauta de rehabilitación 
habitual. A los 6 meses de la operación la rodi-
lla estaba clínicamente estable y el arco de 
movilidad era de 0/135°, sin embargo, el con-
trol radiológico evidenció una patela alta (lon-
gitud polo inferior de rótula-TTA de 7,5 cm) 
que no producía otra alteración que crepitación 
rotuliana (Figura 2). En la visita de control efec-
tuada a los 12 meses, la paciente refirió sintoma-
tología femoropatelar cada vez más incapacitan-
te y una dificultad para alcanzar los últimos 10° 
de extensión de la rodilla, que sólo conseguía 
de forma pasiva ayudándose con la extremidad 
contralateral. La exploración radiológica reveló 
que la rótula había seguido un ascenso progre-
sivo, siendo en este momento la longitud esti-
mada del TR de 8,2 cm, lo que representaba el 
156% de su longitud inicial. 

La paciente fue reintervenida 4 meses más 
tarde, el procedimiento quirúrgico consistió en 
una revisión del TR, con toma de biopsia para 
estudio histológico, y plastia de acortamiento 
tendinoso apoyada por un cerclaje sintético de 
descarga (Figura 3). El estudio anatomopatoló-

gico evidenció un tendón con baja celularidad, 
cuya matriz extracelular era rica en fibras de 
colágeno, que se mostraban bien orientadas en 
haces paralelos, con ausencia de vasculariza-
ción y sólo algunos cambios histológicos ines-
pecíficos de tipo cicatricial, es decir, un patrón 
de organización tisular de características prácti-
camente normales (Figuras 4 y 5). 

La rodilla fue inmovilizada en extensión du-
rante 3 semanas, siguiendo a continuación un 
período de rehabilitación de 3 meses, tras los 
cuales pudo ser dada de alta asintomática. En la 
última revisión practicada, a los 4 años de la 
intervención, la paciente presentaba una rodilla 
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Figura 1. Ra-
diografía en 
proyección la-
teral de la ro-
dilla izquierda 
preoperatoria.

Figura 3. Ra-
diografía la-  
teral tras la 
plastia de acor-
tamiento del 
TR. Nótese la 
restitución de 
la rótula a su 
nivel preopera-
torio.

Figura 2. Ra-
diografía late-
ral de la rodilla 
a los 6 meses 
de la recons-
trucción del 
LCA donde se 
aprecia la si-
tuación de pa-
tela alta. Longi-
tud del TR en 
este momento 
7,5 cm. 
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estable, con movilidad activa y pasiva comple-
tas, sin clínica dolorosa, y el TR podía conside-
rarse de longitud normal.

DisCusiÓn

Pocos trabajos han hecho referencia a alteracio-
nes de la longitud del TR tras la exéresis de su 
1/3 central. Aunque los escasos datos publica-
dos son bastante dispares entre sí, casi siempre 
se hace referencia a acortamientos del ten-
dón(19,21). O’Brien y cols. fueron de los pri-
meros en advertir modificaciones de la longitud 
del TR residual en pacientes intervenidos por 
ruptura del LCA mediante autoinjerto HTH. 
Hasta un 20% de los tendones de su serie de 120 
reconstrucciones se elongaron postoperatoria-
mente, aunque este alargamiento nunca fue su-
perior al 30% de la longitud inicial del tendón(18). 
Contrariamente, Aglietti y cols. en una serie 
más reciente de 44 pacientes intervenidos con 
la misma técnica, sólo observaron alargamiento 
del TR en 1 caso (2% de la serie)(1). 

Experimentalmente, diversos autores han es-
tudiado la cicatrización de los defectos creados 
en el TR, pero de nuevo sus resultados son 
contradictorios. Cabaud y cols., en un modelo 
animal, estudiaron la evolución biomecánica 
del TR tras la exéresis de su 1/3 central, com-
probando que la resistencia del tendón residual 
sufría un ligero descenso a los 4 meses de la 
cirugía, que se recuperaba a los 8 meses, 
aproximadamente(6). Por el contrario, Burks y 
cols., con un modelo semejante al anterior, ob-
jetivaron un descenso significativo de la rigi-

dez, módulo de elasticidad y longitud del ten-
dón operado, respecto del no intervenido, a los 
6 meses de su extracción(5). 

En clínica humana, diversos trabajos han con-
firmado que los defectos creados quirúrgica-
mente en el TR se rellenan con tejido de repara-
ción, que madura de forma progresiva hasta ser 
histológicamente idéntico al tendón normal a los 
2 años de la cirugía(8,16). Benedetto y cols. reuti-
lizaron con éxito el TR, previamente operado, 
para obtener nuevos injertos HTH, en 11 casos 
de ruptura de plastias del LCA(2). Sin embargo, 
muy recientemente, Proctor y cols. han analiza-
do de forma específica la evolución de la zona 
dadora del injerto en un modelo animal, obser-
vando que la resistencia mecánica de este tejido 
regenerado sólo alcanza el 50% de la del tendón 
original a los 21 meses de evolución(20).

Algunas enfermedades sistémicas, como el lu-
pus eritematoso(22) y la artritis reumatoide, así 
como también las inyecciones de esteroides, son 
causas conocidas de ruptura espontánea del 
TR(7). A excepción de estas situaciones, y de las 
causas traumáticas, se han sugerido tres posibles 
mecanismos para explicar el fracaso del TR tras 
la exéresis de su tercio central: a) la necrosis 
focal en la zona del defecto por tensión excesiva 
de la sutura del paratenon, b) la pérdida de fuer-
za tensil por disminución de la masa tendinosa, 
y c) la interrupción de la vascularización tendi-
nosa(3). Desde un punto de vista biomecánico, 
aceptando que la resistencia a la tensión de un 
tendón es el doble que la de su músculo asocia-
do, únicamente cuando se extirparan porciones 
superiores al 50% de la masa tendinosa(9) la con-

Figura 4. Biopsia del tendón operado correspon-
diente a la zona central de donde se tomó el injer-
to. Microarquitectura tendinosa normal, con poca 
celularidad y alto grado de organización de las 
fibras (Hematoxilina Eosina x 100).

Figura 5. Biopsia del tendón operado. Tinción es-
pecífica para evidenciar fibras de colágeno. Ha-
ces de colágeno densos y paralelos, escasa ma-
triz mucopolisacárida (Tricrómico de Masson x 
100).
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tracción muscular podría llegar a romper el ten-
dón, por tanto, la disminución de la masa del TR 
tras extraer sólo un tercio de su anchura no de-
bería propiciar el fracaso del tendón. Descono-
cemos la causa última de la deformación plásti-
ca sufrida por el TR del presente trabajo, puesto 
que el estudio histológico practicado resultó 
inespecífico y que no hay más casos descritos 

en la literatura. Sin embargo, una o varias de las 
etiologías previamente apuntadas han podido 
contribuir a su génesis. Aunque la tasa de com-
plicaciones referidas al TR es, probablemente, 
muy baja con relación a la cantidad de recons-
trucciones efectuadas con dicho tendón(13), la 
importancia potencial de las mismas aconseja 
profundizar en el conocimiento de este tema.




