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RESUMEN
Se presenta una alternativa para la reparación de las roturas 
crónicas del tercio medio del tendón rotuliano, ya que en oca-
siones el uso de sutura término-terminal resulta insuficiente por 
la pobre calidad de tejido remanente. Se expone el caso de un 
varón de 44 años de edad con una rotura crónica del tercio me-
dio del tendón patelar de 3 semanas de evolución. Se decidió la 
intervención quirúrgica del paciente para realizar la reparación 
de dicho tendón utilizando una sutura término-terminal con au-
mentación mediante el uso de una malla sintética. El paciente 
consiguió unos resultados clínicos y funcionales excelentes, con 
una puntuación en la escala visual del dolor de 0, un rango de 
movilidad completo y una fuerza similar a la del miembro con-
tralateral a los 6 meses. El empleo de una malla sintética se 
formula como una técnica a tener en cuenta para la reparación 
de la rotura crónica del tendón rotuliano.

Palabras clave: Tendón rotuliano. Rotura crónica. Malla. Aumen-
tación.

ABSTRACT
Synthetic polyethylene mesh augmentation for chronic 
patellar tendon rupture repair

An alternative is presented for the repair of chronic rupture of the 
middle third of the patellar tendon, since in some cases end-to-end 
suturing is not sufficient, due to the poor quality of the remaining 
tissue. We report the case of a 44-year-old male with chronic rup-
ture of the middle third of the patellar tendon, three weeks after 
the lesion. Surgery was decided for repair of the tendon using end-
to-end suturing with synthetic mesh augmentation. The clinical and 
functional outcomes were excellent, with a pain score on the visual 
analogue scale of 0, full range of motion, and strength similar to 
that of the contralateral limb after 6 months. The use of a synthetic 
mesh is postulated as a technique to be taken into account for 
chronic patellar tendon rupture repair.

Key words: Patellar tendon. Chronic rupture. Mesh. Augmenta-
tion.
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Introducción

La rotura del tendón rotuliano se considera una lesión 
poco frecuente que ocasiona la incapacidad en la reali-
zación de la extensión de la rodilla. Tiene una incidencia 
superior en hombres entre las décadas tercera y cuarta de 

vida. Es relativamente común que pasen desapercibidas 
en una primera visita, progresando así hacia la cronicidad 
en hasta un 18% de los casos(1,2). En la mayoría de los pa-
cientes, requiere tratamiento quirúrgico para restaurar la 
función del aparato extensor(3). Únicamente en casos de 
roturas parciales de menos del 50% de afectación tendi-
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nosa y con conservación de la 
extensión activa se podría va-
lorar tratamiento conservador 
con inmovilización de la rodilla 
en extensión por un tiempo de 
2 semanas(4).

Las lesiones en el tendón 
rotuliano se pueden producir a 
3 niveles: en su inserción proxi-
mal en el polo inferior de la ró-
tula, en el cuerpo del tendón o 
en su inserción distal en la tu-
berosidad anterior de la tibia. 
Existen varias alternativas para 
el manejo quirúrgico de las ro-
turas en el cuerpo del tendón, 
como son sutura término-ter-
minal aislada o en combinación 
con otras técnicas como el uso 
de cerclajes, autoinjerto de is-
quiotibiales o aloinjertos(5). La elección va a depender del 
tiempo de la rotura y del grado de degeneración.

En cuanto al tiempo de evolución, a pesar de no existir 
un consenso sobre la definición de cronicidad(4), en algu-
nos artículos el periodo de 2 semanas es el límite para 
considerar una lesión como aguda, como es el caso de 
Gilmore et al., quienes realizaron una revisión de 503 ro-
turas del tendón rotuliano. En sus resultados, en lesiones 
clasificadas como crónicas, se vio una importante tasa de 
fallo del 14-20% con reparaciones simples, disminuyendo 
dicha tasa con la asociación de aumentaciones (cerclaje 
y autoinjerto)(5).

En la literatura encontramos diferentes técnicas de 
aumentación, pero no hay un consenso claro sobre la su-
perioridad de una sobre el otra. La malla sintética como 
método de aumentación se ha empleado en la reparación 
de otros tendones como el cuadricipital con buenos re-
sultados, por lo que consideramos su uso en la repara-
ción del tendón rotuliano(6). Presentamos un caso de una 
rotura crónica del tendón rotuliano que fue intervenida 
mediante sutura término-terminal aumentada con una 
malla sintética de tereftalato de polietileno.

Material y métodos

Caso clínico

Se trata de un varón de 44  años de edad, sin antece-
dentes de interés, que acudió por continuar con impo-
tencia funcional de la rodilla izquierda tras un trauma-
tismo directo de baja energía sobre ella de 3  semanas 
de evolución. A la exploración presentaba tumefacción 
en zona prerrotuliana con imposibilidad para la exten-
sión de rodilla contra gravedad y signo del hachazo en 

el tercio medio del tendón rotuliano. En las radiografías 
anteroposterior y lateral de la rodilla se observaba una 
rótula alta (Figura 1).

Se diagnosticó de rotura crónica del tercio medio del 
tendón rotuliano y se decidió realizar una intervención 
quirúrgica para llevar a cabo la reparación de dicho ten-
dón utilizando sutura término-terminal con aumentación 
mediante el uso de una malla sintética de tereftalato de 
polietileno de tipo Trevira® mediante la técnica que deta-
llamos a continuación.

Figura 1. Radiografía simple de rodilla izquierda, proyección anteroposterior (A) y lateral (B) 
que demuestra la presencia de patela alta. Longitud del tendón patelar (línea discontinua), 
longitud de la patela (línea continua). Índice de Insall-Salvati = 1,4.

A B

Figura 2. Dibujo esquemático de la implantación de una malla 
sintética mediante puntos simples al tendón cuadricipital, la ró-
tula y el tendón rotuliano.
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Técnica quirúrgica

Con el paciente en decúbito supino y colocado el man-
guito de isquemia en el miembro afectado, se procedió 
a realizar el abordaje anterior centrado en el tendón ro-
tuliano desde el polo proximal de la rótula hasta la tu-
berosidad tibial anterior. A continuación, se identificó la 
lesión y se evidenció una degeneración y retracción de 
ambos bordes tendinosos. Primero se procedió al desbri-
damiento del foco de lesión. Después se realizó sutura 
término-terminal con la técnica Krakow doble a ambos 
cabos del tendón con sutura de alta resistencia trenzada 
y no absorbible (Ethibond®) compuesta de polietileno y 

puntos de refuerzo en periten-
on. Posteriormente, debido a la 
mala calidad del tejido tendi-
noso, se llevó a cabo la coloca-
ción de la malla sintética, que 
fue suturada sobre el tendón 
como método de aumentación 
de la reparación tendinosa me-
diante suturas no reabsorbibles 
(Figura  2). Cabe destacar que 
dicha sutura se realiza con la 
pierna extendida para el man-
tenimiento de cierta tensión de 
la malla al realizar la flexión de 
rodilla. Finalmente, se llevó a 
cabo el cierre del tejido celular 
subcutáneo con sutura reabsor-
bible y de la piel mediante gra-
pas (Figura 3).

Tras la intervención, la rodilla se inmovilizó en exten-
sión completa mediante ortesis durante 3  semanas, co-
menzando en el postoperatorio inmediato con ejercicios 
isométricos de cuádriceps. A las 2 semanas se permitió la 
carga asistida con 2 muletas con la ortesis bloqueada en 
extensión. A las 3 semanas se le permitió el inicio de ejer-
cicios de flexoextensión de rodilla de manera progresiva, 
aumentando la flexión 30° cada semana para intentar a 
las 8 semanas tener un rango de movilidad completo. Tras 
las 8 semanas, se le autorizó la carga parcial sin ortesis y 
a las 12 semanas la carga completa. En la revisión al sex-
to mes, el paciente presentaba un rango de movimiento 
de la rodilla completo (Figura  4), con una escala visual 

del dolor de 0 y una puntuación 
en la escala Knee Society Score 
(KSS) de 92, con una funciona-
lidad conservada respecto al 
miembro contralateral.

Discusión

En roturas agudas con imposi-
bilidad de sutura término-ter-
minal, en las roturas crónicas, 
en rerroturas y en tendones 
muy degenerados parece ser 
necesario el uso de técnicas 
adicionales a la sutura térmi-
no-terminal, ya que esta resul-
ta insuficiente por la deficiente 
calidad del tejido del tendón 
remanente comprometiendo el 
proceso de cicatrización(3,7).

Por lo tanto, la utilización 
de sistemas de aumentación de 

Figura 4. Revisión en consulta al sexto mes postoperatorio A: flexión activa de 135 grados; 
B: extensión activa de 0 grados.

A B

Figura 3. A: sutura término-terminal de los extremos del tendón rotuliano según la técnica 
de Krakow con suturas de alta resistencia; B: malla sintética implantada mediante puntos de 
sutura simples; C: cierre de la herida quirúrgica con agrafes.

A B C
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la reparación primaria puede aumentar la estabilidad de 
esta y mejorar la tasa de cicatrización para aquellos casos 
con mayor tiempo de evolución y degeneración tendino-
sa(8). Schliemann et al. realizaron un estudio biomecánico 
en cadáver sobre las diferentes técnicas de reparación del 
tendón rotuliano concluyendo que hay una diferencia sig-
nificativa en cuanto a la estabilidad de la reparación con 
técnicas de aumentación (cerclaje con cable o sutura) y 
aconseja el uso de dichas técnicas para prevenir la pérdida 
de reducción de la reparación, así como mayor seguridad 
para una movilización precoz(9).

Aunque no hay grandes series de pacientes publica-
das con lesiones crónicas del tendón rotuliano, el uso de 
autoinjerto para la reparación parece ser el mejor método 
actual disponible, ya que demostró una proporción más 
baja de fallo que el uso de otros métodos como cerclaje 
o suturas asociados a la reparación primaria(5). En un es-
tudio publicado por Chen et al., se presentan 2 casos de 
aumentación con autoinjerto de tendón semitendinoso y 
recto interno con buenos resultados(10). Mafulli et al. pre-
sentan una serie de 19 casos de reparación del tendón ro-
tuliano con injerto de isquiotibiales obteniendo una bue-
na recuperación funcional en todos ellos. Sin embargo, 
describen posibles complicaciones de su técnica, como 
son la fractura intraoperatoria de la patela o de la tube-
rosidad tibial anterior(11). También está descrito el empleo 
de autoinjerto de tendón cuadricipital e incluso la utiliza-
ción de tendón rotuliano del lado contralateral(4).

Asimismo, es posible el uso de aloinjertos, aunque su 
potencial biológico es menor, con los problemas añadi-
dos inmunitarios y de transmisibilidad de enfermedades, 
que hacen que su uso se restrinja a casos en los que hay 
una gran pérdida de tejido tendinoso con la idea de re-
construir el ligamento (no de aumentación)(12). Por ejem-
plo, Iacono et al. describen el caso de reconstrucción de 
una rotura crónica del tendón rotuliano tras el fracaso 
de la reparación primaria en un paciente con síndrome 
de Ehlers-Dalos, proponiendo la utilización de aloinjerto 
para casos con afectación sistémica de las fibras de co-
lágeno(13).

También hay publicados artículos utilizando ligamen-
tos sintéticos. Harato et al.(1) muestran un caso con em-
pleo de un ligamento artificial como sustituto del tendón 
rotuliano en una rotura crónica; sin embargo, describen la 
dificultad técnica de mantener la tensión correcta de la 
estructura. Tras la intervención, se limitó progresivamente 
la flexión hasta 120° a los 3 meses, retirando la inmovi-
lización al año de forma definitiva. Los resultados a más 
largo plazo sobre el empleo de esta técnica son descono-
cidos. Igualmente, Naim et al. describen otro caso de uso 
de ligamento artificial para una lesión crónica del tendón 
rotuliano con buenos resultados en movilidad tras un año 
de seguimiento(14).

La malla de reconstrucción de Trevira® está constitui-
da principalmente por tereftalato de polietileno, siguien-

do una estructura compuesta por poros de 200 µm con 
una fuerza de tensión de 4.000 N. Su coste es de 600 euros 
aproximadamente. Su indicación primaria es su uso en las 
megaprótesis para anclaje tendinoso y muscular, puesto 
que permite obtener un contacto más amplio y estable 
entre el tejido blando y la prótesis. Posee unas caracte-
rísticas que producen una mínima respuesta inmunitaria 
y muy buena integración, ya que la malla proporciona un 
adecuado marco para el crecimiento de tejido en el hués-
ped(15). Se ha observado el desarrollo de tejido conjuntivo 
dentro de la malla sin aparición de granulomas o proce-
sos inflamatorios alrededor de su anclaje(16). Además, la 
malla sintética proporciona un sustrato para la fijación 
inmediata de suturas, puesto que a menudo el tejido del 
huésped se encuentra friable y comprometido(17).

El empleo de una malla sintética como método de 
reparación tendinosa ha experimentado un auge en los 
últimos años. En un estudio realizado por Abdel et al., se 
utilizó una malla sintética en la reparación de 77 pacien-
tes con lesión crónica del aparato extensor tras interven-
ción de artroplastia total de rodilla con un 84% de bue-
nos resultados; sin embargo, 12 pacientes, de los cuales 5 
correspondían a rotura del tendón rotuliano, precisaron 
revisión de la malla sintética por fracaso de esta(18). Tam-
bién se ha descrito en la literatura un caso en el que se 
empleaba como método de aumentación en una rotura 
crónica del tendón cuadricipital tras fallo de la reparación 
primaria, presentándose como una alternativa en el ten-
dón nativo(19).

La principal ventaja de la utilización de esta malla 
frente al injerto autólogo es que conlleva menor morbili-
dad para el paciente, ya que se han descrito complicacio-
nes en el sitio donante del autoinjerto. Una de ellas es el 
dolor en la zona donante que, si bien se considera en su 
mayoría transitorio, llega a ser persistente en algunos ca-
sos. Por ejemplo, en un estudio realizado por Correy et al., 
se describe una tasa de dolor en el sitio donante del 6% 
a los 2 años de la intervención(20). Otra complicación im-
portante es la obtención de una longitud insuficiente del 
injerto de isquiotibiales por una amputación temprana de 
este en su extracción, lo que puede precisar la obtención 
de otro injerto(21). Asimismo, están descritas otras compli-
caciones como la lesión del nervio safeno y del ligamento 
colateral medial(22). En cuanto a la técnica de reconstruc-
ción, es posible que se produzcan fracturas patelares al 
realizar los túneles intraóseos(11). Gregory et al. presentan 
3 casos en los que se produjo una fractura en la rótula 
tras la elaboración de los túneles en pacientes interve-
nidos para la reparación del aparato extensor(23). Por otro 
lado, la malla sintética permite anclar el tendón rotuliano 
al tendón cuadricipital, proporcionando una mayor esta-
bilidad, mientras que en el autoinjerto ello dependerá de 
la extensión de este. Sin embargo, la malla sintética pre-
senta unos costes más altos y un menor potencial bioló-
gico que los autoinjertos.
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Conclusiones

Existen múltiples opciones para la reparación de la rotura 
del tendón rotuliano. Se presenta un caso en el que el uso 
de una malla sintética de polietileno se utilizó como su-
plemento a la reparación primaria de una rotura crónica 
del tendón, demostrando su viabilidad y unos resultados 
funcionales satisfactorios en el paciente.
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