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Rodilla del saltador, rodilla del futbolista, tendinitis rotuliana, «jumper’s knee» son
denominaciones de la lesién que ocurre frecuentemente en deportistas que realizan

esfuerzos excéntricos del tendén patelar. Esta es una patologfa que se acrecienta por

el aumento de la prictica de deportes, pero su fisiopatologfa y la comprensién de su

etiologfa y tratamiento son todavia discutidos.

La lesién muestra microtraumas y microlesiones sobre el tejido tendinoso y su

insercién ésea, donde se presentan pequefas 4reas de focos degenerativos y necréticos.

Los estadios clinicos, y la interpretacién subjetiva del profesional tratante son

actualmente los pardmetros que orientan al tratamiento de esta frecuente patologfa.

Los tratamientos varfan desde un reposo deportivo al inicio, hasta el tratamiento

quirtrgico en los casos rebeldes al tratamiento conservador. Los estudios comple-

mentarios para evaluar la evolucién de esta lesién son poco representativos, por lo que

el manejo depende del profesional actuante.

Se presenta aqui una clasificacién clinica y se relaciona con el tratamiento sugerido

en cada estadio.

Introduccion

El incremento de las actividades deportivas y de
la exigencia en el deporte hace que las lesiones por
sobreuso aumenten en la misma proporcién.

En nuestro medio la difusién de las superficies «duras»
en los campos deportivos para la prictica ha influido
también para que se incremente esta patologfa llamada

tendinitis rotuliana.

Correspondencia: Dr. Alberto Pienovi.
Centro de Traumatologia y Ortopedia, San Isidro.
Av. Del Libertador 16664 (1642) San Isidro, Prov. de Bs. As.

Clinicamente se presenta como un dolor en la
cara anterior de la rodilla, y afecta principalmente a los
deportistas que involucran la patada o el salto como el
véley, bésquet, futbol, atletismo, pero puede ser una
lesién relacionada con cualquier actividad fisica que
involucre y requiera el esfuerzo de las extremidades
inferiores.

La patogenia de la lesién ha sido poco definida y
el conocimiento de la fisiopatologia ha sido mayormen-
te relacionado con la clinica. El tratamiento tiene
controversias atin en la actualidad, y dentro de los
profesionales que acttian en el ambiente deportivo,
dependiendo también en gran medida de la exigencia
del deportista, de su deporte y si éste es profesional o
amateur. Algunos ortopedistas consideran que la pato-
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Figura 1: Aumento de la incidencia de lesiones por sobreuso, sus motivos

logfa rebelde a tratamientos médicos debe ser quirtr-
gica y otros profesionales consideran que los resultados
de las operaciones descriptas en la actualidad son
desalentadoras y deben realizarse s6lo en casos de
rescate.

En este trabajo, hacemos una revisién de la
patologfa, su bibliografia y la discusién de los
diferentes tratamientos aportando nuestra expe-
riencia en deportistas amateurs de alta exigencia
como jugadores de véley, rugby y tenis como depor-
tes principales.

Presentacion clinica y clasificacion

El término tendinitis es muy amplio y se
refiere a un sindrome clinico m4s que a una enfer-
medad. Esta entidad tiene otros sinénimos como
rodilla del saltador, rodilla del futbolista, tendinitis
por sobreuso, pero todas se refieren a sintomas
clinicos de dolor anterior de rodilla, inflamacién de
diferente grado sobre el tendén aquiliano o sus
inserciones oseas.

La aparicién es generalmente insidiosa, y un
dolor espontdneo e intenso se presenta antes de la
actividad fisica en la regién del tendén y usualmen-
te en la zona més baja del mismo o en el polo inferior
de la patela.

La impotencia funcional por dolor, y la infla-
macién, y al aumento de la temperatura local,
localizados sobre la zona de la lesién, son progresi-
vos.

La radiografia excepcionalmente puede mostrar
calcificaciones, o un incremento de densidad en la
zona. La ecografia es util y presenta una imagen
hipoecohica, edema e irregularidades peritendinosas.
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Es la ecograffa una herramienta util en el diagnéstico
y en la prediccién de esta patologia. La tomografia
computada tiene poca importancia en el diagnéstico
de esta lesién, pero actualmente la RMN ha permitido
la evaluacién de estadios y la comparacién de las
imdgenes con el lado sano.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial incluye a la patologia
que se presenta con dolor anterior de rodilla como
patologias intraarticular, patelofemoral y de partes
blandas.

Entre otras, bursitis, secuelas de Osgood-
Schlatter, patologia meniscal o degenerativa de la
rodilla, lesiones osteocondrales, osteocondritis disecante
y otras patologias intraarticulares se diferencian por su
etiologfa, formas traumdticas de aparicién, por la clini-
ca y por los estudios complementarios.

La condromalacia de la rétula, lesiones por
sobrepresién rotuliana, plicas, son patologias que de-

ben descartarse.

Tabla 1: Patologia diferencial

Diagnéstico diferencial

patologia meniscal

patologia degenerativa articular
lesiones osteocondrales
osteocondritis disecante

bursitis

secuelas de Oshgood-Schlatter
condromalacia de rétula
plicassinoviales




Clinicamente los sintomas son caracteristi-
cos, y el dolor localizado, anterior de la rétula, que
aumenta con los esfuerzos, que puede o no calmar
con reposo; la infiltracién y crepitacién localizada.

Clasificacion

Muchos autores han descripto clasificaciones de
diferentes tipos, creemos que la clasificacién basada en
el cuadro clinico es la mds apropiada y la que permite
orientar el tratamiento.

Fase I:  Dolor luego de la prictica de depor-
tes. No altera el rendimiento deportivo.
Fase II:  Dolor antes de la actividad, desapare-

ce parcialmente mientras se efecttia la prictica del
deporte y vuelve a aparecer luego de concluido el
esfuerzo. Disminuye el rendimiento del deportista.
Fase III: Dolor que permanece antes, durante
y después del esfuerzo inhabilitando al deportista para
el deporte competitivo.
Fase [V: Ruptura completa del tendén.

Tendinitis rotuliana

ve también frecuentemente en deportistas amateurs.
La edad mds frecuente es de los 18 a 30 afios, periodo
en que los esfuerzos deportivos son maximos. Influyen
sobre su aparicién las superficies llamadas «rdpidas»
como las sintéticas o de cemento.

Factores predisponentes

Sobreuso, sobreentrenamiento y fatiga son
factores que se encuentran relacionados con esta
patologia. Es importante destacar que algunos es-
fuerzos y sobreusos son exigidos habitualmente en
los entrenamientos en los que se realizan sobre-
exigencia con movimientos repetidos como patadas
de préctica, intentos de fortalecimiento de
cuddriceps; ascenso de cuestas y gradas, etc. La
patologia se presenta en forma unilateral, pero
eventualmente puede ser bilateral.

Algunas alteraciones fisicas pueden predisponer
como alteraciones del eje, mal alineamiento del apara-
to extensor, laxitud anormal, patela alta, etc.

El tipo de deporte, la frecuencia e intensidad de

rendimiento deportivo

No lo altera

Lo disminuye

Inhabilita al deportista

Tabla 2: Clasificacién clinica de la patologia
aparicion de los sintomas
Fase | Luego del deporte
Fase Il Antes de la actividad,
luego de concluido
el esfuerzo
Fase llI Antes, durante y
después del esfuerzo
Fase IV Ruptura completa del tend6n

Etiologia y fisiopatologia

Esta patologia se observa generalmente en de-
portes en que la rodilla estd expuesta a: aceleraciones
méximas y répidas, saltos en alto o largo, patadas sobre
pelotas. Estos deportes incluyen: véley, basquet, carre-
ra, futbol, rugby, saltos en alto y largo, atletismo,
paddle y tenis. Es comtn en los deportistas profesiona-
les por su nivel de entrenamiento y exigencia, pero se

la préctica, la superficie del campo, y el puesto de
juego tienen generalmente relacién con la aparicién de
esta entidad.

La tendinitis aparece como consecuencia de los
microtraumas, secundarios a una sobrepresién y
sobreuso del mismo.

El tendén patelar es extremadamente fuerte, y
estudios experimentales de laboratorio indican que
posee una resistencia de cerca de 80 millones de N/m?.
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Atin asi la resistencia de los tejidos disminuye al ser
sometidos a un esfuerzo repetido, sobre todo sobre
tejidos biolégicos que sufren cambios histoquimicos y
entran en un circulo vicioso con la inflamacién, el
dolor, y el trauma repetido.

A diferencia del tejido muscular que con el

sobreuso se fortalece, el tendén con la sobreexigencia
sufre inflamacién y degeneracién. Al ser un tejido
ineldstico, sufre con la sobreexigencia pequefios
estiramientos que al ser repetitivos van debilitdndolo,
y produciendo microrrupturas que no llegan a cicatri-
zar. Si el proceso continda y el deportista continda con
el esfuerzo, se produce una desorganizacién histolégica
que va debilitando al tendén y como en otras partes del
organismo puede ocasionalmente romperse.
Estudios de laboratorio indican cambios histoldgicos
en el tendén y sus inserciones cuando éste es sometido
a una sobreexigencia. Los cambios podrfan semejarse a
otras tendinitis como la del Aquiles, con cambios
degenerativos, cicatrizables y necrosis del tendén y sus
inserciones.

Otros autores han descripto microseudoquistes

hialinos en las zonas de insercidn, y en el avance del
proceso, pequefias zonas de calcificaciones y
microcalcificaciones.
La cicatrizacién de estas lesiones se dificulta posible-
mente por el cambio degenerativo y la hipovascularidad
que se produce, similares a los encontrados en el tend6n
de Aquiles cuando éste se rompe y es reparado.

Tratamiento

Al ser esta patologia progresiva, el tratamiento
precoz se impone a fin de interrumpir el proceso en sus
estadios iniciales. El tratamiento varia desde lo mis
simple hasta lo més complejo (simplemente desde
limitar la actividad que da el origen traumdtico hasta la
reparacién quirdrgica).

Tratamiento conservador

Inicialmente y cuando los sintomas son de
reciente aparicién, es frecuente que con evitar la causa
del microtrauma, o el sobreesfuerzo al que generalmen-
te es sometido el tendén en los entrenamientos, sean
suficientes para revertir el proceso. En este estadio es
habitual que el deportista no quiera someterse a trata-
miento o a la limitacién de su actividad ya que el dolor
es minimo, y no influye sobre el rendimiento deporti-
vo. Es en estos atletas y en este momento en que el
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poder evaluar la etiologfa y la orientacién sobre la forma
y cantidad de entrenamiento y uso es realmente efec-
tivo y, puede evitar que la patologia progrese.

Entonces en la Fase I el tratamiento consiste en
evitar los esfuerzos excesivos en el entrenamiento y
juego como los saltos o patadas repetidas y, al mismo
tiempo realizar ejercicios suaves de strech y elongacién.

La aplicacién de hielo (15 minutos cada vez)
luego de cada entrenamiento. El hielo disminuye la
inflamacién en los procesos agudos, disminuye tam-
bién el metabolismo y es analgésico.

La fisioterapia con el ultrasonido, ldser o
magnetoterapia colaboran aumentando la circulacién
local, estimulando el proceso desinflamatorio. Su ac-
cién es eficaz también por lo superficial de la lesién y
la efectiva accién de la FT sobre la zona.

Los antiinflamatorios no esteroides AINE cola-
boran con el proceso desinflamante y se medica por el
término de dos semanas. El resultado de esta medica-
cién es una mejor respuesta cuando el proceso se
encuentra en su estadio agudo y no en el crénico.

Las infiltraciones con corticoides, han sido
utilizadas con frecuencia en el tratamiento de esta
afeccién. Todos los recientes estudios coinciden en
que el corticoide local actda en un proceso de
degeneracién del tejido por lo que su utilizacién no
es recomendable, atn en estadios iniciales.

Los ejercicios recomendados son los de
elongacién y bajo control médico o del fisioterapeuta.

La observacién de las actitudes y momentos
deportivos del paciente permitird seguramente la
correccién de defectos que originan el cuadro.

Los ejercicios excéntricos y el fortalecimiento
controlado de los musculos extensores se indican
bajo supervisién del terapeuta. El evaluar disbalances
musculares colabora posibilitando con el entrena-
miento un equilibrio muscular para evitar la recidiva.

En la Fase II el tratamiento es similar al de la
Fase I. Aqui se impone limitar la actividad fisica y
evitar la competencia. Como en este estadio el
deportista se encuentra limitado en su rendimiento,
acepta el reposo y colabora con el tratamiento. El
objetivo del terapeuta es la curacién de la afeccién
ya que de continuar con la actividad, la progresién
es inevitable. El reposo deportivo puede llegar des-
de dias hasta varios meses, siendo proporcional al
tiempo de evolucion.

La inmovilizacién con yeso es una alternativa
no totalmente recomendada ya que la inactividad en



un tejido eldstico como el tendén, predispone a los
cambios histolégicos en el tejido conectivo y la
elastina del tendén. Probablemente el reposo absoluto
disminuya la resistencia del tendén y sus inserciones
éseas, inhibiendo los procesos de cicatrizacién.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico estd indicado en los
estadios 3, y en el que los demds tratamientos han
fracasado. En la ruptura aguda (estadio 4) el tratamiento
quirdrgico y la reparacién del tendén se imponen.

Como la fisiopatologia y los mecanismos de
reparacién se encuentran permanentemente en re-
visién, las técnicas quirdrgicas varfan en los diferen-
tes autores y dependen en gran parte de la experien-
cia individual del cirujano.

Es excepcional que la mala alineacién del
aparato extensor necesite ser realineada quirtr-
gicamente. De encontrarse una alteracién anatémi-
ca que justifique una correccién quirdrgica, ésta
debe ser corregida modificando la insercién del
tendén en la tibia.

Algunos autores propusieron las perforacio-
nes sobre la insercién del tendén como estimulacién
de la cicatrizacién con resultados disimiles. En
nuestra experiencia este tratamiento aislado no nos
ha dado resultados alentadores.

Actualmente el debridamiento del tendén es
la técnica mds difundida. Se realiza con anestesia
local, y sin la colocacién del manguito hemostdtico
para poder evaluar la circulacién sanguinea en cada
parte del tendén. Los tejidos deben ser tratados
cuidadosamente para evitar lesiones asociadas sobre
tejidos pobres en circulacién y necréticos.

Se efectiia una prolija reseccién de los tejidos
engrosados y de aspecto necrdtico, teniendo sumo
cuidado en no debilitar la resistencia del tendén.

Se efecttian largos cortes longitudinales sobre
el tenddn y a bisturi que permiten evaluar el tejido
y estimulan los procesos de cicatrizacidn.

Histolégicamente la respuesta del tejido es

mids rdpida y la cicatrizacién y maduracién del
tejido cicatrizal son mds ripidas y completas.

En el postoperatorio se realiza una inmovilizacién
relativa con brace en extensién permitiendo el apoyo
segtin confort a los pocos dias de operado.

El programa de rehabilitacién debe ser precoz
y agresivo, pero evitando la inflamacién.

Tendinitis rotuliana

El retorno al deporte varfa de acuerdo con
cada paciente desde un mes hasta varios meses. Es
importante que la recuperacién sea completa antes
de permitir al deportista volver al campo de juego.

Los resultados de las intervenciones son satis-
factorios y la experiencia demostré que la mayoria
de los deportistas con un grado III y con la opera-
cién vuelven al deporte en su nivel previo (85%). En
la actualidad el tratamiento artroscépico es un
método difundido, siendo todavia precoz una eva-
luacién de los resultados, aunque los artroscopistas
sean muy optimistas al respecto.

Discusion

El tratamiento de la tendinitis rotuliana,
jumping knee, rodilla del saltador o rodilla del
futbolista, es discutido debido al poco conocimien-
to de su etiologia y su fisiopatologfa.

La variacién de los estadios es muy grande y
si bien puede clasificarse en cuatro grupos, los
resultados dependen en gran parte del momento y
la gravedad de cada caso. En resumen la tendinitis
rotuliana es una entidad con gran variacién clinica
del dolor y degeneracién histolégica sobre el tendén
patelar y sus inserciones dseas.

En la actualidad los tratamientos se basan en
conocimientos empiricos, en los resultados clinicos, y
es necesario continuar en el estudio de esta afeccién.

Proponemos aqui una clasificacién que per-
mita ubicar al paciente en cada estadio y efectuarle
el tratamiento del mismo segtn cada cuadro clinico.
Los resultados son disimiles, y algunas veces decep-
cionantes. La responsabilidad del terapeuta es dete-
ner la evolucién de la afeccién, ya que cuanto més
avanzado se encuentra el caso mas dificil es su
resolucién.

El tratamiento quirdrgico, si bien es habi-
tualmente de buenos resultados, debe reservarse
para casos crénicos o en aquellos en que todos los
Es la
estimulacién quirdrgica sumada al tratamiento

tratamientos conservadores han fracasado.

de rehabilitacién lo que produce una aceleracién
en el proceso de cicatrizacién y regeneracién del
tejido.

Es esta entidad extremadamente discapaci-
tante para el deportista y por una patologia que
inicialmente parece intrascendente debe dejar su acti-
vidad o ver disminuido su rendimiento, por lo que es
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importante que el terapeuta aclare esta situacién y que
el paciente inicie el tratamiento cuando aparecen los

primeros sintomas.
Conclusiones

Es ésta una patologia en la que la fisiopatologia
y los procesos evolutivos de cicatrizacién no han
sido definitivamente aclarados.

Es ésta una afeccién progresiva, por lo que su
tratamiento precoz se impone a fin de evitar proce-
sos que llegan a ser irreversibles.

La terapéutica varia segin el cuadro clinico
individual, el estadio en que se encuentra y el reposo
de la exigencia con un plan de entrenamiento ade-
cuado, acompafiado de una terapia antiinflamatoria
se indica precozmente.

El tratamiento quirdrgico se reserva para los
casos crénicos y en los que todas las terapéuticas
conservadoras han fracasado.

La artroscopia abre un campo nuevo en el
tratamiento quirtirgico poco invasivo de estas afec-

ciones pero todavia es muy prematuro abrir juicio
respecto a sus resultados.
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