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Rotura del tendón del cuádriceps
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CASO CLÍNICO

■ INTRODUCCIÓN

En la presente comunicación se expone un caso
clínico de rotura parcial del tendón cuadricipital. Esta
lesión se suele producir en deportistas de edad avan-
zada que presentan un tendón degenerado. Es una le-
sión rara que puede pasar inadvertida en la explora-
ción inicial (1).

El músculo cuádriceps crural se sitúa en el pla-
no anterior del muslo y está constituido por cuatro
fascículos musculares que, teniendo un origen supe-
rior distinto, se unen hacia abajo para tomar en la ró-
tula y en la tibia una inserción común. Lo compone
el recto anterior que sube hasta la pelvis, los dos vas-
tos, externo e interno, que siendo de gran tamaño se
detienen en el fémur, y finalmente el crural que se si-
túa por debajo de los dos vastos.

Las cuatro porciones del cuádriceps convergen
por abajo y sus fibras tendinosas se unen fusionándo-
se parcialmente. Sin embargo, es posible distinguirlas
siempre unas de otras. En la rótula, el cuádriceps,
constituido en apariencia por un tendón único, se
compone, en realidad, de tres hojas superpuestas de
delante atrás: una hoja superficial, formada por el
tendón del recto anterior; una hoja media, que resul-
ta de la fusión de los tendones de los dos vastos; y fi-
nalmente una hoja profunda, que forma el tendón
del crural. El tendón del recto anterior termina en el
borde anterior de la base de la rótula por sus fibras
profundas, mientras que las fibras superficiales avan-
zan en la cara anterior del hueso para continuarse
con el tendón rotuliano. Los vastos convergen y reú-
nen sus fibras tendinosas en una potente hoja cuyas

fibras más elevadas se fijan por detrás al tendón del
recto, en la base de la rótula. Las fibras más bajas y
más externas se insertan en los bordes de la rótula y
se prolongan por la expansión cuadricipital. Final-
mente, el tendón del crural, aplanado, se inserta en
la base de la rótula, detrás de los vastos.

En resumen la terminación del cuádriceps está
constituida por sus inserciones tendinosas en la base
de la rodilla, por la expansión cudricipital y por el
tendón rotuliano que se fija a la tuberosidad anterior
de la tibia.

La acción de este músculo tiene como misión
principal extender la pierna sobre el muslo. Acceso-
riamente, a causa de la inserción en la espina ilíaca,
el recto anterior dobla el muslo sobre la pelvis. Final-
mente el fascículo subcrural atrae hacia arriba del
fondo de saco superior de la sinovial de la rodilla y
evita su pinzamiento en el movimiento de extensión
brusca de la pierna sobre el muslo (2).

■ CASO CLÍNICO

Paciente de 41 años, atleta recreacional, cuyo
trabajo profesional le supone saltos repetidos desde
una altura de metro y medio. Como consecuencia de
un salto, se produce intenso dolor en su rodilla iz-
quierda con caída súbita al suelo, que le obliga a
acudir a un Centro Médico. En la exploración desta-
ca dolor espontáneo que aumenta con la palpación
profunda y/o extensión resistida, tumefacción supra-
rrotuliana con pseudoderrame articular (sin choque
rotuliano) e impotencia funcional parcial para la ele-
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vación de la extremidad en extensión y para la exten-
sión resistida. Apoyo monopodal imposible. No se
detectó el típico signo del hachazo que aparece en
las lesiones completas (3).

El diagnóstico de sospecha fue el de lesión par-
cial del tendón del cuádriceps izquierdo. Realizamos
el estudio ecográfico (4, 5), donde se explora la zona
lesionada mediante cortes longitudinales y transver-
sos. Con la rodilla en flexión de 10º-20º se observa
una imagen anecoica a nivel de la porción profunda
del tendón del cuádriceps. Con la rodilla en flexión
forzada, en corte longitudinal (Fig. 1), aparece una
imagen anecoica de 13 x 21 mm y en transverso (Fig. 2),
de 12 x 30 mm, que traduce la colección hemática

situada en la porción profunda del tendón cuadricipi-
tal y el cuerpo adiposo suprarrotuliano compatible
con rotura parcial de dicho tendón. 

Se realiza tratamiento mediante ferulización en
extensión (10º-15º), acompañado de ejercicios isomé-
tricos suaves y elevaciones de la extremidad ferulizada.
Simultáneamente, se administran antiinflamatorios no
esteroideos y se aplica crioterapia, electroterapia anti-
flogística y a partir del cuarto día electroestimulación
muscular. Se permitió la carga y deambulación contro-
lada en el tiempo y ferulizado (ortesis de extensión).
Posteriormente, se inicia la movilización precoz a par-
tir de la tercera semana y potenciación del cuádriceps
en el arco de 0-60º. Finalmente, deambulación con ro-
dillera de protección y descarga cuadricipital en "U".

La evolución clínica del caso es muy favorable
y se comprueba en el estudio ecográfico realizado a
las 4 semanas, mediante cortes longitudinales (Fig. 3)
y transversos (Fig. 4), la reducción del tamaño de la

imagen anecoica que aparece en la porción profunda
del tendón cuadricipital, así como la aparición de se-
ñal hiperecogénica en el interior de la zona anecoica
que traduce el proceso de reparación de las fibras
tendinosas rotas. Finalmente, se repite el estudio eco-
gráfico a las 8 semanas con la rodilla en extensión y
flexión, donde se observa la desaparición de la zona
anecoica que aparecía a nivel de la porción profunda
del tendón cuadricipital, tanto en el corte longitudi-
nal (Fig. 5) como en el corte transverso (Fig. 6). Este
estudio es compatible con la integridad del tendón.

Fig. 1. Imagen ecográfica en la fecha de la lesión. Corte longitudi-
nal sobre el tendón cuadricipital, con la rodilla en flexión comple-
ta donde se visualiza una imagen anecoica (21,7 x 13,2 mm., que
traduce la colección hemática a nivel de la porción profunda del
tendón.

Fig. 2. Imagen ecográfica en la fecha de la lesión. Corte transverso
sobre el tendón cuadricipital, con la rodilla en flexión completa.
Se observa una amplia imagen anecogénica en la zona de la rotu-
ra tendinosa.

Fig. 3. Imagen ecográfica a las 4 semanas de producida la lesión.
Corte longitudinal sobre el tendón cuadricipital, con la rodilla en
flexión completa. Se observa una reducción del tamaño de la ima-
gen anecoica con presencia de señal hiperecogénica que traduce
el proceso de reparación de las fibras tendinosas. 
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■ DISCUSIÓN

Las roturas parciales y/o totales del tendón cua-
dricipital son lesiones traumáticas más propias de va-
rones obesos de avanzada edad, aunque también
aparecen en jóvenes sometidas a frecuentes solicita-
ciones para el aparato extensor o con patología reu-
mática, degenerativa y/o infiltraciones o tratamientos
corticoideos.

Generalmente la rotura se produce cuando la
rodilla está flexionada aproximadamente a 90º y so-
metida a sobrecargas anormales, como cuando el
atleta se desliza sobre terreno arenoso o resbala sobre
una pista de tenis o bien cuando se producen saltos
repetidos desde una altura con la rodilla en extensión
(6). También aparece en casos de sobreutilización del
aparato extensor, por ejemplo, en las que se produ-
cen caídas repetidas sobre la rodilla flexionada (es-
quí), patinaje artístico, levantamiento de pesas, espe-
cialmente cuando se utiliza la técnica de squat vs.
split.

En la etiopatogenia de esta lesión están implica-
dos microtraumatismos repetidos (7-9), precaria vascu-
larización, contacto tendón-fémur con la rodilla en
70º y situaciones en las que se produce una contrac-
ción brusca del cuádriceps para evitar una caída al
suelo tras un salto, o tras un fallo durante la carrera y
generalmente con la rodilla flexionada. Atendiendo a
los factores biomecánicos de la articulación femoro-
patelar y tendones adyacentes (cuadricipital y rotulia-
no o patelar), la tensión que soporta el tendón cuadri-
cipital es superior a la soportada por el tendón
rotuliano, excepto hacia los 30º de flexión (10). A par-
tir de los 70º de flexión, el tendón cuadricipital
contacta con el fémur y comparte con la rótula las
tensiones. Entre 90º y 120º la tensión que soporta es
superior a la del tendón rotuliano en aproximadamen-
te un 30%. Finalmente en la posición de "cuclillas" la
fuerza que actúa sobre el tendón cuadricipital se cal-
cula multiplicando el peso corporal por 1,5 (11, 12).

El diagnóstico diferencial hay que establecerlo
con varios procesos. El primero de ellos es la tendini-
tis cuadricipital, que típicamente asienta en la región
superoexterna de la rótula y que es más infrecuente
que la rotuliana. A menudo es difícil de diferenciar
de una rotura parcial del tendón cuadricipital, pero
ésta tiene un comienzo brusco y produce mayor im-
potencia funcional. Ecográficamente no aparece nin-
guna solución de continuidad como en la rotura par-

Fig. 4. Imagen ecográfica a las 4 semanas de producida la lesión.
Corte transverso sobre el tendón cuadricipital, con la rodilla en
flexión completa. Se observa una reducción del tamaño de la ima-
gen anecoica en relación con la figura 2.

Fig. 6. Imagen ecográfica a las 8 semanas de producida la lesión.
Corte transverso sobre el tendón cuadricipital, con la rodilla en
flexión completa. Se observa que la imagen anecoica ha desapare-
cido. Tendón integro compatible con la normalidad.

Fig. 5. Imagen ecográfica a las 8 semanas de producida la lesión.
Corte longitudinal sobre el tendón cuadricipital, con la rodilla en
flexión completa. Se observa la desaparición de la imagen anecoi-
ca. Esto traduce la integridad del tendón en la zona de la lesión.



cial o total y el tendón se presenta con un aspecto
hipoecogénico, con límites imprecisos y aspecto he-
terogéneo con imágenes hipoecoicas correspondien-
tes a pequeños hematomas, quistes o zonas de necro-
sis. También, es preciso establecer un diagnóstico
diferencial con otras patologías del aparato extensor,
como la entesopatía del polo inferior rotuliano o co-
do de tenis de la rodilla (Smillie), que es la entesopa-
tía más frecuente en esta articulación (65%) y no de-
be confundirse con la apofisitis del preadolescente en
esta localización (Sinding-Larsen-Johanson). Final-
mente, las fracturas y luxaciones rotulianas deben ser
también diferenciadas mediante la exploración clíni-
ca, la existencia de hemartros con grasa, la presencia
de crepitación, el test de aprensión positivo y la sen-
sibilidad del alerón interno.

Seguimos, por su valor terapéutico, los criterios
de la clasificación de Blazina, modificada por Roels,
de las entesopatías del aparato extensor. Según esta
clasificación, el caso presentado sería un estadio IV
(rotura degenerativa). En general, mientras el trata-
miento de las lesiones completas debe ser quirúrgico,
las roturas parciales, que afectan más o menos a la
porción central y respetan vastos medial y lateral, se
pueden tratar de forma conservadora tomando ciertas
precauciones y realizando una movilización precoz
(13, 14). La indicación quirúrgica es obligada en las

roturas completas o en casos de tratarse de deportis-
tas de élite. Las fibras tendinosas del recto anterior
deben anclarse al polo superior de la rótula mediante
orificios transóseos o bien suturas cabo a cabo en el
caso de roturas intrasustancia. La reparación de una
rotura inveterada es más complicada técnicamente,
debido a la retracción del colgajo tendinoso proximal
y precisa técnicas especiales como la transposición
del bíceps femoral o del semitendinoso, o bien la
plastia de Scuderi (1,15).

En cuanto a la prevención, se deben evitar infil-
traciones de corticosteroides que pueden facilitar su
rotura ulterior. Por otra parte, dado que clínicamente
el dolor suele preceder a la rotura del tendón, será en
esta fase cuando deberá reducirse el nivel de activi-
dad del deportista e iniciar un programa suave de fle-
xibilidad y crioterapia del cuádriceps. Además es im-
prescindible, como prevención ante este tipo de
lesiones, desarrollar un buen trabajo de flexibilidad y
potenciación muscular en el grupo de los extensores
de la rodilla y evitar la práctica deportiva sin un ca-
lentamiento muscular previo y realizando una tabla
específica de ejercicios de estiramiento. En el caso
concreto de este paciente, teniendo en cuenta la
edad y la reiteración en el ejercicio de salto, se acon-
seja evitar esos movimientos que comprometen la in-
tegridad de este tendón.
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