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PRESENTACIÓN DE CASOS

Caso clínico

Un paciente de 28 años ingresa en el servicio de emer-
gencias con un cuadro de dolor e impotencia funcional
del miembro inferior izquierdo. Según refirió, el síntoma
fue de instalación aguda durante la práctica de básquet,
cuando se frustró un intento de salto. Percibió un dolor
agudo en la cara anterior de la rodilla izquierda al caer
con todo el peso corporal sobre el pie homolateral “de
puntas”, sin poder dominar el control motor de extensión
de la rodilla.

En el examen semiológico se observó tumefacción de
la cara anterior de la rodilla con presencia de hiato a ni-
vel del ligamento rotuliano e impotencia funcional a la
extensión. El estudio radiográfico evidenció una rótula
alta (Fig. 1A y B). La resonancia magnética confirmó la
presunción de rotura completa del ligamento rotuliano,
con laceración extensa y desprendimiento polar de la ró-
tula (Fig. 2).

Se programó la reparación directa del ligamento rotu-
liano en el período agudo. 

Al ingresar el paciente en el quirófano le llamó la aten-
ción al equipo quirúrgico la presencia de equimosis y he-
matoma plantar izquierdo, por lo que se lo interrogó nue-
vamente antes de operar el aparato extensor; asimismo, se
realizó una exploración física y radiológica (fluoroscopia
e imágenes estáticas) del pie (Fig. 3A). Se completó el es-
tudio mediante pruebas de estrés clínicas y radiológicas,
las cuales evidenciaron inestabilidad tarsometatarsiana,
variedad convergente externa de las columnas medial y
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Figura 1. A y B. Rótula alta. 
Radiografías de frente y de perfil.

Figura 2. Resonancia magnética. 
Desinserción polar superior.
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Figura  3. A y B. Radioscopia estática intraqurúrgica 
y maniobra de estrés en abducción.
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media (Fig. 3B). Luego se procedió al acto quirúrgico
planificado de la rodilla: se practicó la reinserción del li-
gamento rotuliano mediante un par de arpones de 3,5 mm
con sutura “Fibe-Wire” NR (Arthrex NR, Naples, EE.
UU.) (Figs. 4A y B y 5A-C). El paciente fue equipado
con una ortesis de rodilla fija en extensión. El tiempo qui-
rúrgico podálico fue programado diferido a las 48 horas
y se solicitó el implante específico. En el segundo tiem-
po, el procedimiento consistió en reducción y osteosínte-
sis percutánea con tornillos canulados de 4 mm de las co-
lumnas medial e intermedia de la articulación de Lisfranc
y de la cuneometatarsiana siguiendo el eje del ligamento
de Lisfranc (Fig. 6A-C). 

El posoperatorio de la rodilla comprendió la inmovi-
lización en extensión con una férula ballenada durante
3 semanas, autorizando sólo ejercicios isométricos. Lue-
go de esa etapa inicial, se permitió el incremento progre-
sivo del rango de flexión asistido pasivamente: 0°-45°
hasta la cuarta semana, 0°-90° en la quinta semana y li-

bertad completa para la flexión una vez cumplida la sex-
ta semana (Fig. 7).

En relación con el pie, se mantuvo la inmovilización
con aparato enyesado suropédico durante 6 semanas en
descarga. Se permitió la carga ponderal a partir de la sex-
ta semana. 

A los 4 meses el paciente se encontraba asintomático
de ambas lesiones y realizaba su actividad deportiva
habitual.

Discusión

A los autores les llamó la atención la asociación lesio-
nal, ya que no contaban con antecedentes similares en su
experiencia personal. Al efectuar la revisión bibliográfi-
ca, no fue posible hallar publicaciones sobre la asocia-
ción rotura del ligamento rotuliano y subluxación de Lis-
franc homolaterales.

Figura 5. A. Rotura. Evidencia intraquirúgica. B y C. Colocación de los arpones y sutura completa del tendón.

Figura  4. A y B. Vista de los arpones a nivel de polo distal
rotuliano.
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Se destacan para el análisis los siguientes aspectos:

Sobre la fisiopatología de la asociación lesional

Se han publicado casos bien documentados de lesión
simultánea del ligamento rotuliano y del ligamento cruza-
do anterior.3,4,7 En algunos de ellos la lesión evidente era
la rotura del ligamento rotuliano, siendo hallazgo la pro-
pia del ligamento cruzado; en otros casos resultó de ma-
nera exactamente inversa, es decir, el primer diagnóstico
consistió en la lesión del ligamento cruzado y el compro-
miso del ligamento rotuliano fue de diagnóstico diferido.

En ambos casos los autores enfatizan sobre la conve-
niencia de reparar ambas lesiones en el mismo tiempo
quirúrgico.

Si bien existen asociaciones lesionales con las luxo-
fracturas de Lisfranc,10 no se encontraron publicaciones
que las asocien con la rotura del ligamento rotuliano.

En el caso presentado puede interpretarse, concordan-
do con los elementos aportados por la anamnesis, que el
paciente careció del control protector que ofrece la co-
contracción muscular durante la caída en virtud de la so-
lución de continuidad del aparato extensor, con la consi-
guiente sobrecarga abrupta del pie, el cual fue sorprendi-
do en actitud equina,1 lo que determinó la lesión ligamen-
taria mencionada.

Sobre la oportunidad diagnóstica

La inestabilidad tarsometatarsiana es una lesión que
pasa inadvertida con cierta frecuencia en la consulta de
emergencia. Según distintos autores,8,11 alrededor del

20% de estas lesiones no son diagnosticadas en la consul-
ta inicial. Por tal motivo, la sospecha clínica por el meca-
nismo de lesión y la semiología son fundamentales para
la solicitud de exámenes complementarios estáticos y di-
námicos.

En el caso presentado se reconoció en la emergencia la
patología rotuliana evidente y por la equimosis plantar de
aparición más tardía, recién llamó la atención de los inte-
grantes del equipo quirúrgico de rodilla la posible lesión
de Lisfranc en la sala quirúrgica.

Sobre la técnica quirúrgica

1. Rodilla: la reinserción tendinoligamentaria al plano
óseo mediante arpones es una alternativa válida frente a
la técnica de sutura intraósea.2 Puede considerarse una

Figura  6. A y B. Osteosíntesis de columna medial y media mediante tornillos canulados de 4 mm. 
Radiografías de frente y de perfil. C. Oblicua.     

Figura 7. Paciente con extensión activa completa de la rodilla.
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excelente técnica y ofrece la posibilidad de una fijación
sólida. El material de sutura elegido consiste en una ca-
dena central de multifilamentos de polietileno recubierta
con una envoltura de poliéster que, además de ser suave
para su manipulación, provee una fuerza de tensión supe-
rior y resistencia a la abrasión. Otra propiedad destacada
de este material es que asegura el nudo por su reducida
capacidad de deslizamiento.6,9

A su vez, si el procedimiento se practica mediante ex-
posición reducida por un equipo entrenado, es esperable
una evolución favorable de las partes blandas, a lo que

se suma el reintegro más rápido del paciente a sus acti-
vidades. 

2. Pie: en el caso de inestabilidades tarsometatarsianas,
la falta de tratamiento o su retraso por un diagnóstico tar-
dío determinan secuelas en el paciente. Por tal motivo,
deben reducirse anatómicamente y estabilizarse median-
te osteosíntesis u osteodesis de acuerdo con el compromi-
so columnar.5 Cuando se logra una reducción incruenta
correcta con la asistencia de la fluoroscopia, pueden fijar-
se con tornillos canulados de manera percutánea con la
consiguiente menor agresión a las partes blandas.
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