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OBJETIVO

Presentar un caso de reinserción de una avulsión completa de tendones isquiotibiales, y describir su técnica quirúrgica.

MATERIAL Y METODOS

Varón de 54 años, deportista aficionado que, tras caída con mecanismo de flexión de cadera e hiperextensión de rodilla, sufre rotura proximal total

de tendones isquiotibiales derechos. Manifiesta impotencia funcional y dolor incapacitante. A la exploración, se evidencia gran hematoma sobre

pliegue glúteo, gap palpable y debilidad en flexión de rodilla. Se confirma diagnóstico mediante ecografía y resonancia magnética.

CONCLUSIONES

La avulsión proximal de los tendones isquiotibiales es una lesión infrecuente, la cual está presente únicamente en el 0,9% de las lesiones que

involucran a este grupo muscular.

Las lesiones resultan de un estiramiento excesivo a nivel de la unión miotendinosa, generadas por contracciones con sobrecarga excéntrica en

hiperflexión de cadera e hiperextensión de rodilla. Suelen suceder durante prácticas deportivas o por traumatismos accidentales.

A la exploración, en el momento agudo el paciente presentará un dolor lacerante con incapacidad para movilizar el miembro. Cuando la lesión se

cronifica, predominará la sintomatología neurológica por compresión del nervio ciático.

A pesar de que los resultados del tratamiento conservador son aceptables, el riesgo elevado de complicaciones como el atrapamiento del nervio

ciático, pueden hacer que el paciente se beneficie del tratamiento quirúrgico, además de recuperación precoz y funcionalidad para la práctica

deportiva futura.

Por lo tanto, será importante conocer y sospechar este tipo de lesión, por su mecanismo lesional y exploración física, además de conocer el

abordaje quirúrgico, ya que es un verdadero desafío por la cercanía de estructuras vasculonerviosas.
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RESULTADOS

Fue intervenido tras 4 semanas de la lesión. En decúbito prono y con el miembro comprometido libre, se realizó un abordaje transversal sobre el

pliegue glúteo. Una vez localizada la fascia de los isquiotibiales, se procedió a su apertura de manera longitudinal donde se visualizó adhenolisis

del nervio ciático. Tras exposición del isquion, se realizó la reinserción tendinosa mediante 5 anclajes. Finalmente, se comprobaron los grados de

flexo-extensión de la reparación y tras el cierre, se colocó una ortesis inmovilizadora con 70º de flexión.


