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Avulsion proximal de tendones
isquiotibiales: tratamiento quirargico en
deportistas de alto rendimiento.
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Resumen

Palabras clave
avulsién isquiotibiales, tratamiento quirurgico,
vuelta al deporte

INTRODUCCION

Las lesiones proximales de los tendones isquiotibiales sonun gran
desafio para la traumatologia del deporte.

A pesar de que el tratamiento conservador muchas veces presen-
ta resultados aceptables, el mismo tiene una alta incidencia de
complicaciones neurolégicas por atrapamiento del nervio ciético.
Existe evidencia que la reparacion quirirgica primaria presenta
mejores resultados teniendo en cuenta el retorno al deporte, la
recuperacion de la fuerza de flexién de rodilla y con un menor indice
de complicaciones neurologicas.

CASO

Jugador de rugby de alto rendimiento, 18 afos que en marzo de
2014 presenta avulsion proximal completa de los tendones is-
quiotibiales izquierdo. El mecanismo de lesion fue por una flexion
abrupta de cadera con extension completa de rodilla. Se intervino
quirdrgicamente, mediante abordaje posterior longitudinal, reali-
zando una reparacion con tres arpones de titanio 5,0 mm. Duran-
te el postoperatorio inmediato se inmavilizé la rodilla en 702 de
flexion, sin descarga hasta la 6ta semana. El paciente realizd un
protocolo de movilidad y recuperacion de la fuerza progresiva.

RESULTADOS

Alas 9 semanas del postoperatorio el paciente realizaba activida-
des de vida diaria sin dificultad. El retorno a la practica de rugby
fue a los 9 meses. Dieciocho meses post operatorios el paciente
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INTRODUCTION

Proximal hamstring injuries are a major challenge for orthopedic
sport surgeons.

Although conservative treatment often presents acceptable re-
sults, it has a high incidence of neurclogical complications be-
cause the entrapment of the sciatic nerve. There is evidence that
primary surgical repair has better results considering a return to
the sports, recovery of knee flexion force and a lower rate of neu-
rological complications.

CASE REPORT

Eighteen years old professional rugby player, with complete avul-
sion of the proximal left hamstring tendons. The mechanism of
injury was by abrupt hip flexion with full knee extension. It under-
went surgery by posterior longitudinal approach, making a repair
with three 5.0mm anchors. During the immediate postoperative
knee was immobilized in 70 ° of flexion and no weigh bearing was
allow until the 6th week. A progressive mobility and strength re-
covery program was performed.

RESULTS

The patient could perform normal activities of daily living without
difficulty at 9 weeks PO. Return to rugby competition was at 9
months. Eighteen months postoperative the patient practices
rugby at same level previous from injurie, he has no neurological
complications, he has a weaker knee flexion of 10% compared with



realizaba sus actividades deportivas previas a la lesién, no pre-
senta complicaciones neurologicas, cuenta con una debilidad de
flexién de rodilla del 10% comparada con |a pierna contralateral y
no refiere dolores en la region de la cicatriz.

DISCUSION

Existe evidencia que los resultados del tratamiento quirdrgico
son superiores a los del conservador y que los mismos tienen una
menor incidencia de complicaciones neurolégicas.

Las reparaciones en el periodo crénico, tienen resultados funcio-
nales muy inferiores y un mayar indice de complicaciones que las
reparaciones en agudo.

A pesar de la evidencia a favor del tratamiento quirdrgico en agudo,
la falta de habitualidad a laregién y la desafiante anatomia circun-
dante hacen que las indicaciones quirdrgicas de esta patologia
sean limitadas, por tal motivo creemas que es de suma importan-
cia que los cirujanos documentemos y reportemas los casos de
reparaciones proximales de tendones isquiatibiales.

Introduccion

El manejo de las rupturas proximales de los tendones
isquiotibiales es un gran desafio para los traumatdlogos
del deporte.

A pesar de que el tratamiento conservador muchas
veces presenta resultados aceptables, el mismo tiene un
altoindice de complicaciones neurologicas por atrapamien-
to del nervio ciatico y un déficit funcional inaceptable para
un deportista de alto rendimiento. Existe evidencia que la
reparacion quirdrgica primaria presenta mejores resultados
funcionales teniendo en cuenta el retorno al deporte, lare-
cuperacion de la fuerza de flexion de rodilla asi como un
menor indice de complicaciones neuroldgicas.?

La ruptura completa de la insercion proximal de los ten-
dones isquiotibiales esta presente en el 0.9% de las lesio-
nes que involucra a este grupo muscular. La misma debe
comprometer a los 3 tendones (semitendinoso, semimem-
branoso y cabeza larga del biceps femoral).??

El objetivo de nuestro trabajo es reportar un caso de re-
insercion quirdrgica de una avulsion completa de tendones
isquiotibiales en un deportista de alto rendimiento, descri-
bir la técnica quirlrgica con sus resultados a corto plazo
y realizar una revision de la bibliografia de esta patologia.

Anatomia
La region proximal de los tendones isquiotibiales pre-

the contralateral leg and he did not refer pain in the scar region.

DISCUSSION

There is evidence that the results of surgical treatment are bet-
ter than the conservative and with lower incidence of neurological
complications.

Chronic surgical repairs have poorer functional outcomes and
highest rates of complications than acute surgical repairs.
Despite the evidence for acute surgical repairs, lack habitually of
the region and the surrounding anatomy malke surgical indications
challenging. We think that it is very important to document all
local cases reports of proximal hamstring repair, so in that way we
waould have better results for our patients.

sentan una compleja anatomia insercional. Su intima re-
lacion con las estructuras neuro vasculares convierten a
esta region anatoémica en un desafio a la hora de realizar su
abordaje quirdrgico.

El grupo muscular de los isquiotibiales esta compues-
to por tres musculos: semitendinoso, semimembranoso,
y biceps femoral* La insercion proximal en el isguion esta
conformada por el tendén conjunto del semitendinoso y la
porcion larga del biceps femoral (ST-B) v por el tendon del
semimembranoso de forma independiente.

En suinsercion proximal en el isquion el ST-B es medial
con las fibras del biceps femoral en su region proximal y
las del semitendinoso en su region distal, esta insercion
conjunta tiene una forma oval con un promedio de 2,7 cm
de proximal a distal y de 1,8 cm de medial a lateral. Por otro
lado el origen del semimembranoso (SM) es lateral y de
aspecto creciente con un promedio de 3,1cm de proximal a
distal y 1,1 cm de medial a lateral (Fig. 1).

El tenddn conjunto del semitendinoso y del biceps fe-
moral se separa en dos cabos individualizados a una dis-
tancia promedio de 9,9 cm (Fig. 2). La porcion corta del
tendon del biceps nace en el tercio inferior del intersticio
de la linea &spera del fémur. Con respecto a las inserciones
distales, el vientre muscular de ambos cuerpos musculares
del biceps termina en un tendén comdn gue se fija, en el
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Fig 1. Anatomia de la insercion proximal de los tendones
isquiotihiales en tuerosidad isquiatica.
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Fig 3. Nervio gliiteo inferior.

proceso estiloides del peronég, la tuberosidad externa de la
tibia y en la aponeurosis tibial. Luego de diferenciarse de
la porcion larga del biceps, el semitendinoso se dirige a la
region medial de la piernainsertandose en la cara medial de
la tibia proximal (pata de ganso); por su parte el semimem-
branoso se inserta en la cara posterior del condilo y la cara
medial de la tibia?

Es de importancia a la hora de planificar el abordaje qui-
rargico gue la distancia promedio desde el isquion al borde
inferior del glateo mayor es 6,3 cm (Fig.2).

Elementos nobles como el nervio y la arteria glitea in-
ferior, se encuentran en promedio a 5 cm, proximales del
borde inferior del gliteo mayor, por lo tanto es prudente
manipular con precaucion este masculo hacia proximal al
querer visualizar el isquion (Fig 3).
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Fig. 2. Vision posterior de miembro derecho. Se muestra el origen comiin
de hiceps y semitendineso y su separacidn en cuerpes musculares
independientes a un promedio de 9.9 cm.

Imagen 1. Muslo derecho. B: hiceps femoral. ST: semitendinoso.
S: Nervio ciatico. Notese la estrecha distancia de 1,2 cm entre
isquion y nervio citico.

Al' momento de realizar el abordaje, la estructura anato-
mica con la que hay que ser mas precavido es el nervio cia-
tico mayor. El mismo se encuentra a una distancia promedio
de 1,2 cm (+-0,2) de |a parte mas lateral de la tuberosidad
isquiatica (Imagen 1), por lo cual se debe realizar una di-
seccion muy meticulosa para no dafarlo, especialmente en
los casos cronicos 0 sub agudos, donde en su mayoria las
estructuras anatémicas se encuentran alteradas?

Mecanismo Lesional y Clinica

El mecanismo lesional es tipicamente una hiperflexion
violenta de la cadera con la rodilla en extension completa.
Este tipo de lesion puede suceder en la practica de cualquier
deporte pero se observa frecuentemente en el sky acuatico,
hockey sobre hielo y patin artistico. También puede suceder



Imagen 2. Hematoma.

en cualquier tipo poblacion por un resbaldn o caida.!

En el periodo agudo, el dolor es referido como lacerante,
subito, continuado con incapacidad para movilizar el miem-
bro. Luego de unos dias, se observara en la mayoria de los
casos un gran hematoma, y cuando el paciente pueda rea-
lizar una contraccion activa evidenciaremos el “signo de la
cuerda de arco” (bowstring sign), debido a la ausencia de
la cuerda tendinosa distal del biceps sural a nivel del hueco
popliteo. Otro signo clasico, esta vez en la region proximal,
es la palpacion del gap y muiion de los tendones que se
pueden encontrar a una distancia variable del isquion.

En los casos cronicos predominara la debilidad de fle-
xion de rodilla, molestias o dolores al sentarse. La sinto-
matologia neurologica por compresion del nervio ciatico
pueden evidenciarse luego de la 5ta semana de la lesion y
hasta meses luego de la misma.t3%8

Caso

Paciente varon, de 18 afios de edad que en marzo de
2014 sufre una ruptura proximal total de tendones isquio-
tibiales izquierdos (no dominante). El paciente pertenecia
al Seleccionado de |a Union de Rugby de Rosario, que recu-
perando (“pescando”) una pelota en un ruck, con hiperex-
tension de rodilla y flexion de caderas, recibio un impacto
desde adelante ocasionando gue el jugador realice una
apertura de piernas involuntaria por mal estado del campo,
produciéndose una hiperflexion violenta de la cadera. El pa-
ciente manifesto impotencia funcional del miembro y dolor
incapacitante que motivo la salida espontanea del campo
de juego.

Al examen fisico a las 48 horas se evidencit un gran
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Imagen 3. Signo de la cuerda de arco.

hematoma, el signo de la cuerda del arco, gap palpable
y debilidad M2 en la flexion de rodilla (Imagen 2 y 3). El
diagnostico de avulsion proximal completa de los tendones
isguiotibiales se confirmd mediante ecografia y resonancia
magnética (Imagen 4y 5). Con estos estudios se documen-
16 la dimensiony compromiso de la lesion, asi como el grado
de retraccion de le muiion tendinoso. También se realizaron
radiografias para descartar una avulsion dsea.

Técnica guirdrgica

El paciente fue intervenido quirGrgicamente a las 3 se-
manas luego de la lesion. Se realizd anestesia general para
un inmediato control post operatorio del nervio ciatico. El
paciente se colocd en declbito prono con el miembro com-
prometido libre, y luego de la marcacion de las estructuras
anatomicas, se realizo una incision longitudinal de 7 cm a
partir del limite inferior del pliegue gliteo mayor, se incidio
sobre la fascia de este misculo, evacuandose un abundan-
te hematoma de caracteristica sero hematico. (Imagen 6)

Inmediatamente se visualizé el mufion de los tendones
isquiotibiales, se retrajo hacia proximal el gliteo mayor te-
niendo precaucion con su nervio homonimo. Luego se reali-
z0 una meticulosa diseccion y se identifico el nervio ciatico
mayor para repararlo y realizar su neurolisis. (Imagen 7)

Posteriormente se identificd el cabo tendinoso, se re-
secaron tejidos desvitalizados y se regularizaron sus bor-
des para su posterior reparacién. Cabe destacar realizar
una meticulosa hemostasia para evitar hematomas post
operatorios que podrian realizar una complicacion neurolo-
gica temprana por compresion.

Luego se identifico la tuberosidad isquiatica realizando



Imagen 4. Corte sagital y coronal mostrando edema y retraccién de cabos tendinosos.

Imagen 6.

Imagen 8.

un cruentado de la huella de insercion para dejar un lecho
sangrante y asi colocar, respetando la anatomiainsercional,
3 arpones de titanio 5.0 mm con doble par de suturas endis-
posicion triangular (Imagen 8). Luego se repard el mufion re-
manente con puntos Krackow. Es importante en este paso

muscular y edema en miembro lesionado.

Imagen 9.

respetar la anatomia insercional del tendon conjunto hacia
medial y el semimembranoso hacia lateral (Imagen 9).

Al momento de realizar los nudos de sutura se mide el grado
de extension de rodilla y flexion de cadera que soporta la
reparacion, de esta forma podemos controlar con mas se-



Imagen 10. Posicion de arpones.

guridad la movilidad post operatoria. Luego del amarre de
la sutura se realiza una correcta hemostasia y un seguro
cierre por planos, prestando especial atencion a la fascia
del gldteo. Se coloca un drenaje aspirativo.

Manegjo post operatorio

Primeras 48hs

¢ Vendaje compresivo sobre la region.

¢ Inmovilizador dindmico de rodilla bloqueado en 70° de fle-
xion procurando que el paciente no exceda una flexion de
cadera de mas de 15 grados.

e Control radiografico postoperatorio. (Imagen 10).

e Control periédico de signos y sintomas de compromiso
del nervio ciatico.

¢ Extraccion del drenaje a las 48hs.

Semana 0-6 (Proteccion de la reparacion quirGrgica)

¢ Muletas sin apoyo.

e Retiro de puntos 3-4 semanas.

¢ Movilizacion manual de la herida para evitar adherencias.
e A partir de 2da semana movilizacion pasiva controlada de
caderay rodilla progresiva.

e Fortalecimiento isomeétrico de aductores y abductores de
cadera.

¢ Disminucion progresiva de los grados de blogueo de inmo-
vilizador de rodilla (70° a 0°)

Semana 6-9 (Objetivos)

e Recuperacion progresiva de la movilidad completa.

¢ Apoyo progresivo segln tolerancia.

e Retorno controlado a las actividades de |a vida diaria (AVD).
Mes 3-4

e Fortalecimiento progresivo de isquiotibiales.
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Imagen 11. RNM corte coronal 18 meses PO se evidencia de forma
comparativa integridad de tenddn isquiotibial izquierdo.

¢ Retorno irrestricto a las AVD.

Mes 5-9

¢ Retorno progresivo a las actividades deportivas previas
ala lesion.

Resultados

El paciente retorno a la practica competitiva de rugby
a los 9 meses luego de la cirugia, los criterios para el alta
fueron realizados con test manuales de fuerza de flexion de
isquiotibiales, evaluaciones propioceptivas (saltos mono
podalicos mdltiples y multidireccionales) e imagenologicas
con ecografia y RMI (Imagenes11, 12, 13, 14, 15y 16). El
tiempo de seguimiento fue de 18 meses, actualmente el
paciente realiza su practica deportiva al mismo nivel previo
a la lesion (Imagen 17). La fuerza de flexion de rodilla me-
dida de forma manual y comparativa con el lado sano fue
del 90%, no presenta dolor al sentarse ni para ninguna AVD,
no presenta ninguna sintomatologia del nervio ciatico y se
palpa correctamente el tendén proximal con su insercion
en el isguion.

Discusidn

Historicamente las rupturas totales o subtotales de los
tendones isquiotibiales proximales han tenido resultados
satisfactorios con el tratamiento conservador. Se han re-
portado cifras de hasta un 60% de retorno al deporte en
sky acuatico.® Pero debemos saber que muchos de estos
pacientes tienen un riesgo elevado de presentar compli-
caciones neurologicas por atrapamiento del nervio ciatico,
debilidad de flexion de rodilla y un déficit funcional para el
correcto desempefio deportivo.”

Esta infrecuente lesion que en ocasiones es sub diag-
nosticada, siempre debe ser sospechada por el caracteris-



Imagen 12. RNM 18 meses PO Corte axial

Imagen 13. RNM 18 meses PO Corte parasagital

Imagen 14 y 15: Cortes axiales de RNM. Se evidencia reinsercion de tendones isuiotibiales y a la derecha se evidencia

vientres musculares indemnes y con atrofia residual.

TEHDON COHJUNEO ISQUIOTIB

Imagen 16: Ecografia 18 meses PO. Se identifica integridad de la
reinsercion de tendones isquiotibiales

tico mecanismo lesional y el examen fisico del paciente.!

Wood’ reporto en su serie 72 pacientes consecutivos
con un seguimiento de 24 meses con un promedio entre la
lesion y la cirugia de 12 meses. Este autor reportd una re-
cuperacion de la fuerza del 84% y de laresistencia del 89%,
concluyendo que el retraso de la cirugia se relacionaba con
mas dificultades técnicas, mas compromiso post operato-
rio del nervio ciatico, mayor necesidad de inmovilizacion y
peores resultados clinicos.

En otra serie con datos obtenidos del registro de lesiones
de la National Football League de Estados Unidos, se reporta-
ron 10 casos con una edad promedio de 27 anos con repara-
ciones quirlrgicas antes de los 10 dias, donde el 90% de los
jugadores retornaron al mismo nivel alatemporada siguiente ®

Cohen y col* reportaron en 2012, 52 pacientes con un

Imagen 17

promedio de seguimiento de 33 meses, 40 operados en
periodo agudo y 12 en crénico, con un 98% de resultados
satisfactorios para desarrollar actividades de la vida diaria,
un 67% pudo realizar actividad fisica demandante y obtuvo
una recuperacion promedio de la fuerza del 75%. En esta
serie se reportd que un 9,6% de los pacientes tuvieron
complicaciones post quirdrgicas por compromiso del nervio
cidticoy un 48% manifestd molestias o dolores frecuentes
al sentarse. Este autor también encontrd que las lesiones
operadas en agudo presentan mejores resultados funciona-
les, mayor satisfaccion de los pacientes y un mayor indice
de retorno a la actividad deportiva previa a la lesion gque a
los pacientes que se le realizan reparaciones de lesiones
cronicas.

Son varios los autores'?*® gue recomiendan el trata-



miento quirdrgico en agudo de las rupturas proximales de
los tendones isquiotibiales y todos ellos coinciden que el
retraso en la reparacion quirlrgica de esta patologia, ade-
mas de peores resultados clinicos, se relacionan una mayor
dificultad técnica y un mayor numero de complicaciones
post operatorias.

Una revisién sistematica realizada en 2011, donde se
incluyeron 18 trabajos con 300 pacientes, se evidenci6 que
el tratamiento quirdrgico presentd mejores resultados cli-
nicos que el conservador {p < 0.05), que las reparaciones
agudas tienen mejores resultados clinicos (p < 0.001),
menor indice de complicaciones (p < 0.05) y menor indice
de re rupturas (p < 0.05) que las reparaciones realizadas
en rupturas crénicas.!?

Con respecto a la técnica quirdrgica, son varios los au-
tores que por indole cosmetica recomiendan una incision
transversal, a pesar de esto nosotros realizamos una inci-
sién longitudinal por la falta de habitualidad a esta region
anatomica, lo que nos permitié una mejor visualizacion del
campo quirlrgico.*®

Existen varios reportes donde describen reparaciones
artroscopicas de los tendones isquictibiales con resulta-
dos alentadores.*>* Creemos que este procedimiento
deberia estar reservado para el tratamiento de tendinopa-
tias o rupturas parciales o para cirujanos ya con una amplia
experiencia en reparaciones abiertas.

Cconclusion

La avulsion proximal de los tendones isquiotibiales es
una lesion poco frecuente en nuestro medio, por tal
motivo los cirujanos no estamos acostumbrados a la
amenazante anatomia de la region que muchas veces
se encuentra alterada por hematomas y fibrosis, con-
virtiendo al abordaje quirdrgico en un verdadero desafio.
A pesar de que los resultados del tratamiento conserva-
dor son aceptables, creemos que son insuficientes para
los deportistas de alto rendimiento, ya que tienen un
menor retorno a las actividades deportivas y un mayor
indice de complicaciones neurolgicas por compromiso
del nervig ciatico. También creemos que la reparacion
quirrgica debe realizarse entre la 3ra y bta semana
luego de la lesion donde la anatomia no se encuentra
con mayares alteraciones por hematomas y procesos
de fibrosis cronica, ademas que los resultados son su-
periores.

Es de suma importancia que los cirujanos del deporte
documentemos y reportemos los resultados de casos
de reparaciones de rupturas proximales de tendones is-
quictibiales, para que de esta forma entre todos adqui-
ramos Mas experiencia y consecuentemente mejores
resultados para nuestros pacientes.
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