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a,Rodllla del'Saltador

Tendinopatia Rotuliana

Dr.David Lépez Capapé a tendinitis rotuliana es una de las lesiones mas
Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Clinica CEMTRO (Madrid)

frecuentes en el deporte. Como los atletas de
saltos (longitud, triple y altura) desarrollan muy
a menudo esta patologia recibié el nombre de Rodi-




lla del Saltador, aunque puede presentar-
se en deportistas en los que el salto no es
un gesto especifico. El término “tendini-
tis rotuliana” sigue siendo util para en-
tender que nos referimos a esta lesion,
pero en la literatura médica actualizada
se estd abandonando, siendo més co-
rrecto hablar de tendinopatia rotuliana.
Esto es debido fundamentalmente a que
es una lesion por sobrecarga (overuse in-
jurie) en la que la inflamacion (a la que
se refiere el termino tendinitis) no es muy
evidente. Los cambios anatomopatolégi-
cos reciben el termino correcto de tendi-
nosis, el mismo proceso que afecta a
otros tendones como el del Extensor
Carpi Radialis Brevis en la epicondilitis, el
tendén de Aquiles o el tenddn Supraes-
pinoso del hombro. En muchas ocasiones
si hay inflamacién a nivel del peritendon
que recubre el tendoén, hablando enton-
ces de una peritendinitis, siendo esta de
presentaciéon mds aguda y en deportistas
mas jovenes habitualmente.

La presentacion clinica es variable, ha-
bitualmente se caracteriza por dolor en la
region anterior de la rodilla que al princi-
pio no impide realizar la actividad, pero a
medida que pasa el tiempo, si no es
diagnosticada y tratada, progresa de
forma que el dolor se hace incapacitante,
perdura después del ejercicio, y puede
ser molesto incluso para realizar una vida
normal, con dolor al caminar, bajar esca-
leras, estar sentado, etc...

Blazina propuso una clasificacién en
relacion a los sintomas para valorar el es-
tado de la lesion:

I. Dolor después de la actividad.

Il. Dolor durante y después de la acti-
vidad

1. Igual al anterior pero que incapaci-
ta al deportista a realizar su actividad

IV. Rotura tendinosa

En la exploracion fisica es constante el

dolor en la regién de la insercién del ten-
dén rotuliano en el polo inferior de la ré-
tula. El rango de movimiento y el aspec-
to de
normales. Si puede existir pérdida de

la rodilla son habitualmente

masa muscular del cuadriceps si el proce-
so es de larga evolucion.

Deben descartarse otras causas de
dolor anterior de rodilla como las bursitis
prerrotuliana e infrarrotuliana, las enfer-
medades de Sinding-Larsen-Johansson y
Osgood-Schlatter en adolescentes, el
dolor a nivel de la grasa de Hoffa y sobre
todo explorarse a fondo la articulacién
femoropatelar, valorar globalmente el
miembro inferior y otras alteraciones bio-
mecénicas que pueden afectar al pacien-
te. Hay que ver si existen contracturas
del cuadriceps o isquiotibiales asociadas,
dismetrias y vigilar la dinamica plantar.

Las pruebas de imagen nos ayudan a
estudiar mejor la lesién, pero no suelen
cambiar el planteamiento terapéutico. La
radiografia simple de rodilla con proyec-

Dibujo de la Anatomia del
Tenddn Rotuliano de la
Rodilla.

ciones anteroposterior, lateral y axial de
la rétula, nos permite descartar la pre-
sencia de calcificaciones, valorar la altura
rotuliana y la situacion de la rétula con
respecto al surco troclear.

El estudio mas preciso puede hacerse
mediante Ecografia, Resonancia Magné-
tica, o ambas.

En el estudio con ultrasonidos la zona
degenerada o alterada se ve como hipoe-
coica, mientras que en la resonancia la in-
tensidad de sefial estd aumentada. Si el
estudio es de eco-doppler suelen existir
proliferaciones vasculares. La ventaja de la
ecografia es que permite acciones tera-
péuticas guiadas en el mismo momento,
se puede comparar con el lado contralate-
ral y es rdpida y econémica, pero como
contrapartida todo eso es dependiente del
explorador, y la resonancia tiene la gran
ventaja de permitir una valoracion diferida
en el tiempo y por mdltiples especialistas.

El tratamiento inicial y fundamental
consiste en la modificacién de la activi-
dad, patrén de oro en todas las lesiones
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Imagen sagital de Resonancia Magnética
en la que evidencia alteracion de la inser-
cion del tendén rotuliano y marcado en-

grosamiento del mismo a ese nivel

deportivas. El periodo de tiempo debe

ser el suficiente para que remitan los sin-
tomas y la vuelta a los gestos mas perju-
diciales debe ser siempre lenta y progre-
siva. El problema en esta lesion es que a
veces no se tolera la bicicleta ni el aqua-
jogging, de modo que el trabajo aerdbi-
co se puede ver mas comprometido.

Pueden tomarse antiinflamatorios
unos dias si es muy aguda, existe mucho
dolor o inflamacién. Puede utilizarse el
frio local también en fases iniciales y pe-
ritendinitis, en mi opinién no es util en
casos mas evolucionados o crénicos, en
los que el problema fundamental es la

tendinosis.

Es muy importante para resolver defi-
nitivamente la lesion el fortalecimiento
controlado del cuadriceps, sin dejar de
trabajar los musculos de la pantorrilla y el
glateo. Es necesario trabajar también la
flexibilidad de isquiotibiales y cuadriceps.




El trabajo excéntrico con una sola pier-
na apoyada en plano inclinado ha de-
mostrado resultados muy satisfactorios.

Las terapia fisica, empezando con el
masaje transverso profundo puede ser
atil. Las infiltraciones con corticoides las
reservamos para casos de peritendinitis y

dolor anterior difuso en el tendén, pero

no las proponemos en la tipica rodilla del
saltador. En los paises nérdicos se han
obtenido resultados muy satisfactorios
mediante la esclerosis de los neovasos
con polidocanol. Este procedimiento in-
vasivo debe realizarse supervisando la in-
yeccion de dicha sustancia con un eco-
doppler.

También hay estudios de tratamiento
con ondas de choque extracorpéreas y
de infiltraciones con factores de creci-
miento plaquetarios.

En nuestra opinion ninguna de estas
terapias solucionard el problema si no se
acompana de la parte del fortalecimiento
muscular y del tendén a las que antes
nos referiamos.

La cirugia se reserva para casos en los
que no ha habido mejora tras 6 meses a
1 afio de tratamiento conservador. Los
resultados son buenos, el paciente mejo-
ra significativamente de sus sintomas,
tarda 6 meses a 1 afio en competir, pero
el porcentaje de deportistas que llegados

a este punto recuperan el nivel previo no
supera el 80%.

En la actualidad hay trabajos promete-
dores con cirugia artroscépica, que se
presenta una vez mas como una alterna-
tiva a la cirugia abierta. ®






