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Fibrosis progresiva 
del cuádriceps

Sr. Editor:

El músculo cuádriceps está formado por cuatro porciones:

vasto medial, vasto intermedio o crural, vasto lateral y recto fe-

moral. Es el encargado de la extensión de la rodilla e intenta evi-

tar la salida de la rótula hacia fuera, sobre todo en los primeros

10-15° de flexión. En ocasiones se produce una fibrosis de dicho

músculo, provocando una limitación importante en la flexión de

la rodilla.

Presentamos el caso de una paciente de 3 años de edad atendida

en la consulta de traumatología por presentar rigidez en extensión

de rodilla izquierda con flexión pasiva y activa indolora de 10°, per-

cibiendo a la palpación induración longitudinal en región proximal

anterior del muslo e hipoplasia de rótula con ascenso y restricción

de la movilidad de la misma.

Se realiza radiografía simple de rodilla izquierda en proyección la-

teral en la que se aprecia disminución marcada de la masa muscu-

lar anterior (cuádriceps izquierdo).

El estudio ecográfico pone de manifiesto una disminución de vo-

lumen y alteración de la arquitectura normal de las fibras musculares

del vasto intermedio, observándose fundamentalmente en tercio dis-

tal un área de mayor ecogenicidad que se interpreta como posible fi-

brosis (fig. 1).

La resonancia magnética (RM) muestra atrofia generalizada de los

músculos del compartimento anteroexterno y degeneración lipofi-

bromatosa del vasto intermedio que afecta a todo su trayecto aso-

ciándose a una banda fibrosa gruesa que se fusiona con el tendón

cuadricipital. Secundariamente, por retracción, apreciamos una po-

sición alta de la rótula con desplazamiento hacia fuera (figs. 2 y 3).

Figura 1. Ecografía de ambas rodillas en la que se apre-
cia marcada atrofia del músculo vasto interme-
dio y un área de mayor ecogenicidad que se in-
terpreta como posible fibrosis.

Figura 3. RM de extremidades inferiores en proyección
coronal, secuencia ponderada en T2 con satu-
ración grasa, donde observamos una banda fi-
brosa gruesa que se fusiona con el tendón cua-
dricipital izquierdo, además de posición alta de
la rótula con desplazamiento hacia fuera.

Figura 2. RM de extremidades inferiores, secuencia pon-
derada en T1, proyección axial, que muestra
atrofia generalizada de los músculos del com-
partimento anteroexterno y degeneración lipo-
fibromatosa del vasto intermedio izquierdo.
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El diagnóstico definitivo es de fibrosis del músculo vasto inter-

medio.

Tras estudio preoperatorio y bajo anestesia general, la paciente es

intervenida quirúrgicamente, realizando artrotomía exploradora de

rodilla para descartar componente artrógeno y tras revisión del cuá-

driceps, en la que se confirma el diagnóstico, se practica técnica de

Judet y sección de la fibrosis crural, obteniendo intraoperatoria-

mente flexión normal de la rodilla.

En el postoperatorio se asocia tratamiento postural y rehabilitador.

En 1961 Hnevskovsky fue el primero en describir la fibrosis

progresiva del músculo cuádriceps como un cuadro de disminu-

ción progresiva no dolorosa de la función de la rodilla1.

Hoy en día se trata de una entidad bien conocida que se ob-

serva fundamentalmente en países desarrollados.

Este tipo de patología era relativamente infrecuente hace

4 décadas, pero el reciente incremento en su incidencia se atri-

buye a la aplicación intramuscular de vacunas, antibióticos, áci-

do ascórbico, vitamina K. El volumen y naturaleza del líquido

inyectado, así como el área anatómica donde se realiza la in-

yección posiblemente son factores determinantes en la forma-

ción de la fibrosis2.

Las fibrosis musculares aparecen de forma más frecuente en

determinadas localizaciones como en deltoides, glúteos y sobre

todo en el crural3.

Se ha demostrado que el músculo vasto intermedio tiene una

pobre perfusión sanguínea en niños. Esto, asociado a la escasa

masa muscular y a la isquemia relativa por el aumento del volu-

men local ocasionado por la inyección podría llevar a la necro-

sis y fibrosis posterior4.

El cuadro clínico varía en función del músculo afectado. En el

caso del cuádriceps, el signo fundamental es la limitación pro-

gresiva a la flexión de la rodilla. Estos niños presentan dificulta-

des en actividades cotidianas como sentarse, correr, ponerse de

cuclillas o subir escaleras5.

La ecografía y la RM son técnicas de imagen que aportan in-

formación fundamental en pacientes con sospecha de fibrosis

del cuádriceps.

La ecografía permite realizar un estudio dinámico, con una

mejor resolución en la valoración de las fibras musculares.

Sin embargo, en la actualidad la RM tiene un papel cada vez

más importante en el diagnóstico de esta patología. Entre los ha-

llazgos radiológicos más característicos encontrados en RM están

la marcada atrofia del músculo afectado así como una muy baja

intensidad de señal de éste tanto en secuencias potenciadas en

T1 como en T2, lo que indica que ha sido reemplazado por fi-

brosis6.

La fisioterapia y la manipulación bajo anestesia son poco efi-

caces en el tratamiento, requiriendo ser sometidos a interven-

ción quirúrgica la mayoría de los pacientes.

Las técnicas quirúrgicas más usadas son la de Judet (consis-

tente en la liberación extraperióstica de los vientres musculares

fijados a la cortical femoral por tejido cicatricial) y la técnica de

Tayr y Thompson (alargamiento del tendón del cuádriceps por

tenotomía en V invertida)7.

Con criterio profiláctico deben seguirse rigurosamente una serie

de recomendaciones cuando se utilizan fármacos que deben apli-

carse mediante inyecciones intramusculares en niños, como evitar

la parte anterior y distal del muslo (se debe poner en cuadrante su-

peroexterno del mismo, que corresponde a la masa muscular del

vasto externo). Otros sitios indicados para inyectar son el músculo

deltoides y el cuadrante superoexterno de los glúteos.
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