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El caso que nos ocupa se trata de un varon de 49 anos derivado a consulta
por gonalgia derecha de un ano y medio de evolucion, con focalizacion de
dolor en polo superior de rotula. En la exploracion se objetivd movilidad
completa con dolor al flexionar, fuerza 5/5, y estabilidad articular. La
radiografia mostraba una calcificacion de la insercion del cuadriceps sin
otras lesiones ni sighos degenerativos. Se amplio el estudio mediante TACy
RMN, encontrandose una tendinosis en la insercion distal del tendon
cuadricipital y la presencia de un entesofito, permitiendo establecer el
diagnostico de entesopatia insercional del cuadriceps.
Inicialmente se instauro un tratamiento con AINES vy se derivo a
rehabilitacion. En la revision a las 12 semanas el paciente referia ligera
mejoria clinica pero persistencia de dolor que le incapacitaba para sus
actividades habituales, por lo que se propuso para intervencion quirurgica.
Se realizaron tenotomias longitudinales sobre el tendon del cuadriceps
distal, reseccion del entesofito y perforaciones en polo superior de la rétula
mediante abordaje directo sobre el tenddn. Se autorizo la carga parcial
desde el inicio con apoyo de muletas

Fig. 1 Radiografia lateral en la que se aprecia entesofito
en polo superior de la rétula
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Plantear una opcion de manejo quirurgico de la entesopatia insercional de cuadriceps, un proceso manejado habitualmente
de manera conservadora
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En la primera revision a los 10 dias, se inicio protocolo de rehabilitacion con
potenciacion de cuadriceps. A las 8 semanas el paciente presentaba una
movilidad completa, fuerza cuadriceps 5/5 vy resolucion de la clinica dolorosa.

\ / Fig 2 Resonancia Magneética donde se observa
tendinosis en la insercion del tendon del cuadriceps

La clinica de las entesopatias inflamatorias suele cursar con dolor y debilidad palpable en la zona. Dada |la baja especificidad
de estos signos, las pruebas de imagen tienen gran importancia en el diagnostico, siendo la ecografia y la resonancia
magneética utiles para detectar cambios inflamatorios tempranos. El tratamiento inicial de este tipo de patologias se basa en
terapia antiinflamatoria y rehabilitacion, consiguiendo la mejoria clinica en la mayoria de ocasiones. No obstante, cuando el
tratamiento conservador fracasa se plantean tratamientos quirurgicos mediante diversas técnicas, como la realizacion de
\\ tenotomias longitudinales y perforacion del polo superior de la rétula con resultados satisfactorios. J
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