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Rodilla del saltador

E. GASTALDI ORQUIN y F. GOMAR-SANCHO
RESUMEN:

Se estudian 61 «rodillas del saltador» en 50 pacientes, relacionando los factores
predisponentes, las manifestaciones clinicas y radiogréficas, en orden de obtener un
tratamiento mds eficaz. El 50% de los casos presentaban alteraciones radiograficas
del pico de la rétula, 25% tenian rétula alta y en el 20% se asociaba una condro-
malacia. 10 rodillas se trataron quirirgicamente y el resto conservadoramente. Los
resultados pobres y recidivas fueron en los casos tratados tardiamente. La preven-

"cion y el tratamiento precoz es muy importante en estos casos.

Descriptores: Rodilla del saltador, tendinitis rotuliana, entesitis rotuliana, enfer-
medad de Laarsen-Johanson del adulto. .

SUMMARY:

61 jumper‘s knees (fifty patients) are studied. Predisposing factors, clinical and
radiographyc manifestacions are relationated in order to obtain a more effective
treatment. 50% showed radiographyc disturbances of the patellar vertex, 25% had
hight patella and 20% condromalacia was associated. Surgery was performed in 10
knees, and conservative treatment in the rest. Poor results and relapses arose in la-
ter treated cases. Prevention and early treatmen are very important in these cases.

Key Words: Jumper‘s knee, patellar tendinitis, adult Laarsen-Johanson disease.

Introduccion

Durante la prictica deportiva son fre-
cuentes los ejercicios que suponen esfuer-
zos de sobrecarga, pudiendo afectar a las
inserciones tendinosas, en una patologia
tipicamente deportiva, denominada por
LA Cava (1): entesitis («enthesos», inser-
cién).

En estas lesiones de sobreesfuerzo es
caracteristica la afeccién de la insercion
proximal del tendén rotuliano, a la cual
BLAZINA (2) denomind: «rodilla del salta-
dor».

Algunos autores (2, 3) incluyen las
tendinitis del tenddn cuadricipital y MA-
RIANI (4) anade también, las tendinitis
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del tendén rotuliano en la tuberosidad
anterior de la tibia.

Se trata de una lesion frecuente en la
practica deportiva. Relacionada con ejer-
cicios que supongan una solicitacién cons-
tante del cuadriceps en el momento de la
extension; bien de forma reiterada, bien
de forma brusca (como el salto), o bien
de forma mantenida durante unos mo-
mentos (como el levantamiento de pesas)
(5). De esta forma tiene mas incidencia
en deportes como voleibol, (MAURIZIO
[6]), en el baloncesto, en el salto de al-
tura (de donde le viene el nombre), en el
karate y tackwondo, etc.

SMILLIE (7, 8) refiere esta lesién como
«el codo de tenis de la rodilla», por la
falta de conocimientos sobre su patologia
causal, y dificultad para un tratamiento
eficaz (2).

FiG. 1.— Indice de BLACKBURNE y PEEL (9)
para la medicion de la altura de la rétula. Nor-
mal: 0.54-1.06.

Este trabajo es una revision clinica de
50 pacientes (61 rodillas lesionadas) afec-
tos del «sindrome de la rodilla del salta-
dor», recogiendo exclusivamente los ca-
sos que afectan a la insercion patelar del
tendén rotuliano, en un intento de rela-
cionar factores predisponentes o causales,
con la clinica y hallazgos exploratorios,
en orden a llevar a cabo un tratamiento
eficaz.

Material y métodos

Se estudian 50 pacientes afectos de tendini-
tis de la insercion proximal del tenddn rotulia-
no (61 rodillas), recogiendo los datos que se
exponen en el esquema n.° 1.

EsQUEMA N.° 1:

1.° Datos generales: Edad; sexo; deporte; an-
tigiiedad deportiva; horas de entrene; tipo
de superficie.

2.° Datos clinicos: antecedentes; tiempo de
evolucién; localizacién del dolor; momen-
to de aparicién.

3.> Datos de exploracion clinica: desaxacio-
nes; movilidad; isquiotibiales; aspecto ex-
terno; palpacion; estabilidad; signos pate-
lares; signos meniscales.

4.° Datos de exploracion radiografica: morfo-
logia y altura de la patela.

5.° Tratamiento: conservador; quirdrgico.

6.° Evolucién :

7.° Valoracion final.

El momento de aparicion del dolor nos
permiti6 clasificar los enfermos en tres grupos
siguiendo las fases descritas por BLAZINA (2):

— Fase I: dolor tras la practica deportiva.

— Fase II: dolor durante la practica depor-
tiva.

— Fase III: dolor de forma continuada.

La exploracion de los misculos isquitibiales
se realizd con el paciente en decibito supino,
flexionando pasivamente la cadera con la rodi-
lla en extension, anotando los grados de mo-
vimiento.

La altura de la patela se determiné siguien-
do el indice de BLACBURNE y PEEL (9) (Fig. 1)
cuyos valores normales sitian los autores entre
0.54 y 1.06.
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El apartado «Evolucién» recoge los cam-
bios en las caracteristicas y presentacion del
dolor, recidivas de la sintomatologia y aquellos
que fueron tratados quirtrgicamente.

Para la «Valoracion final» realizamos una
encuesta, dando como resultados: muy bueno,
aquellos que se reintegraron sin dolor a la
practica deportiva; bueno, aquellos que volvie-
ron a practicar deporte con algunas molestias
que no les impedia una practica habitual;
malo, cuando no hubo reintegracién deportiva
por dolor, aunque en la vida cotidiana no pre-
sentaran sintomatologia.

Anilisis de resultados
Los resultados obtenidos en el epigrafe

«datos generales» se presentan en el esquema
n.° 2.

ESQUEMA N.° 2

1.°  Datos generales:

Edad: 21 (13 a46)  Sexo: 19 mujeres
21 varones.
Baloncesto - 20
Karate y similares - 9
Atletismo - 8
Voleibol - 4
Otros - 9
Antigiiedad: Menos de un afio = 0
De 1 a 3 anos = 16
De 3 a 5 afnos = 25
Maias de 5 afios = 9
Horas de entrene: Hasta 4 horas/semana =
De 4 a 6 horas/semana = 26

Deporte:

Mas de 6 horas/semana = 13
Tipo de superficie:
Cemento = 15  Tatamy = 9
Asfalto = 6 Tierra = §
Parquet = 7 Varios = §

Los «datos clinicos» pusieron de manifiesto
la relacién con antecedente traumatico en 23
pacientes, refiriendo golpe sobre la cara ante-
rior de la rodilla (5 casos), tras un esfuerzo de
flexo-extension (6 casos) o tras sobreesfuerzo
deportivo (11 casos).

El tiempo de evolucién sintomatoldgica
hasta la consulta fue muy variable. Menos de
un mes en 9 pacientes; de uno a tres meses en
17; entre tres y seis meses, 10; entres seis y
doce meses, 4; de uno a dos afios, 3; y mas de
dos aiios, 7.

Todos los lesionados refirieron dolor en la
cara anterior de la rodilla que siguiendo la cla-
sificacién de BrazINa (2) fue: :
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— Fasc I, 15 pacientes.
— Fase I, 29 pacientes.
— Fasc I, 6 pacientes.

Sin embargo, también mostraban dolor ¢n
ciertas posiciones y movimientos de la rodilla
(conduciendo, subiendo o bajando escaleras,
en semiextension, o sentados) casi la mitad de
los pacientes.

Los «Datos de exploracién clinica» eviden-
ciaron solo dos casos de genu valgo discreto,
y tres de genu recurvatum. Uno de éstos,
como secuela de una lesién antigua de liga-
mento cruzado posterior.

La maniobra de exploracién de isquiotibia-
les se realizd en 25 pacientes encontrando:

— Flexién de mas de 70°, 12 pacientes.
— Flexién entre 50° y 70°, 5 pacientes.
~ Flexién menor de 50°, 8 pacientes.

No encontramos inestabilidades ligamento-
sas en ningin caso, salvo en el caso resenado
por rotura de LCP. La exploraciéon meniscal
fue negativa en todos los casos. Sin embargo,
encontramos signos patelares asociados en 12
pacientes, con evidente clinica de condromala-
cia en 10 de ellos.

La «Exploracién radiogréafica» puso de ma-
nifiesto alteraciones en la morfologia del polo
inferior de la rétula (Fig. n.° 2) en 26 rodillas,
sobre 56 rodillas lesionadas exploradas (45 pa-
cientes). Osteopenia e incluso osteolisis del
polo inferior, 14 casos. Alargamiento del polo
inferior de la rétula, 9 casos. Imagen osteofi-
taria en la carilla inferior de la patela, 4 casos.
Osiculo en el polo inferior, 2 casos. Polo infe-
rior bulboso, 1 caso.

La altura patelar se midié en estas 56 ro-
dillas afectas, obteniendo los indices senalados
en el esquema n.° 3. Diez pacientes (14 rodi-
llas) presentaron indices superiores a 1.06, va-
riando entre 1.08 y 1.56, con lo cual la inci-
dencia de «patela elevada» (Fig. n.° 3) fue casi
de una cuarta parte de las rodillas lesionadas.

Cinco de estos pacientes con «patela eleva-
da» (6 rodillas) presentaban signos de condro-
malacia asociada.

El tratamiento conservador se orienté de
acuerdo con las manifestaciones clinicas, inten-
tando seguir las fases de BLAZINA (2).

Durante la Fase I: Restriccion o reposo de-
portivo en todos los casos. Tratamiento farma-
colégico: Corticoides (5 mg. de prednisona/dia
en dosis decrecientes durante un mes) en los
casos .de condromalacia asociada, y propiéni-
cos en la mayoria. Fisioterapia: Estiramientos
de isquitibiales en los casos afectos; maseje
con hielo sobre el tendén tras la practica de-
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FIG. 2.— Alteraciones radiograficas del polo inferior de la rétula. A: Osteolisis en el polo in-
ferior. B: «Osteofito» en la carilla inferior patelar y osteolisis en el polo inferior. Caso operado.
RX preoperatoria. C: Alargamiento del polo inferior de la rétula. D: Osiculo en el polo inferior

e de la rétula. Lt
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ESQUEMA N.* 3
1) 11 1/ 1 CM Z260) II 1
2y 1 1 27) 1
3) 11 1/ 1 CcM 28) 1
4) II - 0.93 29) II 1 /1
5} IIT 1.14/1.28 CM OP 30) I 0.86 CM
6) 11 1.19/1.12 oP 31y 11 1.56/1.56
7) I1 32) I 0.92/0.97
8) II 1 33) 1II 1 oP
9) 1 1 34) 1 1.29
10) 1II 1 op 35) IIX 0.86 oP
11) 11 1 36) II _1.23/1 23
12) II 1.08 CM 37) 11 0.95
13) IIT 1.20 CcM 38) II 1.16
14) 11 1 39) 1 0.95
15) 11 0.84 40) I 0.80
16) I 1 /1 41) I1 1.11 CM
17) I1 1 CM 42) I 1.17 CM
18) I 1 43) L 0.81
19) I1 1 e} 44) I 0.94
20) IIT 0.86/0.86 OP/0OP 45) 11 0.91
21) III 1.06/ 1 oP 46) II 1
22) 11 47) I1I 0.86 CM
23) 1 1 48) 11 1/ 1 CM
24) 11 49) 11 0.92/ 1
25) 11 0.86/0.86 CM 50) III 1 OP
N) - NUMERO DE PROTOCOLO I, II, 1I1I- FASE CLINICA
INDICES DE BLACKBURNE Y PEEL OBTENIDOS (SUBRAYADO: 1 :1.06)
CM - CONDROMALACIA ASOCIADA OP - OPLRADOS
ESQUEMA N.° 4
69~ EVOLUCION: 72~ VALORACION FINAL:
FASE I: A FASE I1 = 3 MUY BIEN = 12
RECIDIVAS = 3 BIEN =
MAL = 0
EN TRAT. = 1 TOTAL : 15
FASE II: A FASE I =5 MUY BIEN = 11
A FASE I1I = 3 BIEN = 7
RECIDIVAS = 9 MAL = 2
OPERADOS =6 EN TRAT. = 5 TOTAL : 29
FASE III: A FASE IT =1 MUY BIEN = 0
RECIDIVAS = 2 BIEN = 4
OPERADOS =3 MAL = 1
EN TRAT. = 1 TOTAL : 6
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portiva. Electroterapia: laserterapia en 13 ca-
S0S.

Durante la Fase II: Infiltraciones de la in-
sercion patelar del tenddn rotuliano en 16 pa-
cientes (En cinco rodillas, 1 cc. con 3 mg. de
betametasona y 1 cc. de lidocaina una vez, se-
guidas de infiltraciones de lidocaina. Utiliza-
mos super-Oxido-dismutasa en cuatro rodillas.
El resto de pacientes, de una a tres infiltracio-
nes con lidocaina).

En 18 rodillas (14 pacientes) prescribimos
la utilizacion de ortesis: Rodilleras de apoyo
suprapatelar, 8 ocasiones; rodillera de enmar-
que patelar completo, un caso; y en 9 casos,
férulas de contencidn infrapatelar. (Figs. n.* 4
y 5). Prescribimos plantillas viscoeldsticas en
cinco pacientes.

Durante la Fase III: hemos inmovilizado
con escayola dos rodillas practicando una ven-
tana en ¢l yeso a través de la cual aplicibamos
electroterapia.

F1G. 3.— Rétula con polo inferior alargado. In-
dice de INsatL y SALVATI (14): 118 (< 20%).

rétula  «normal». Indicc de BLACKBURNE 'y
PreL (9): 119, rotula «alta». (Caso operado.
L RX preoperatoria).

FiG. 4.— Rodillera de apoyo suprapatelar.

El tratamiento quirurgico se ha realizado
en nueve pacientes (10 rodillas) practicando:

— Incisiones longitudinales del tendén. per-
foraciones del polo inferior de la rétula y ras-
pado con cucharilla de la zona posterior no ar-
ticular, en siete pacientes (8 rodillas) (Fig. 6).

— Desinsercion del tenddn, limpieza del
polo inferior, perforaciones a ese nivel y rein-
sercion del tendon. en dos pacientes (Fig. 7).
En uno de ellos asociamos liberacion de aleta
rotuliana.

En el primer caso se siguid con inmoviliza-
cion escayolada durante tres semanas. En los
segundos, seis semanas de inmovilizacion.

Los datos sobre «Evolucién» y «Valoracion
final» se recogen en el Esquema n.® 4. El
tiempo de scguimiento ha variado entre dos
semanas y tres anos. encontrando recidivas en
doce casos.

Los pacientes operados fueron valorados: 4
rodillas (3 lesionados), muy bien. Bien, tres
pacientes. Mal. otros dos: uno presentd una al-
giodistrofia dsea de la rotula, actualmente sin
dolor, y otro presentd una tumefaccion intensa
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postoperatoria, con dolor al esfuerzo en la
vida cotidiana. Queda un paciente en trata-
miento.

La reinsercion deportiva en todos los casos
ha sido paulatina. En los pacientes operados,
y en 10 pacientes en Fase II (sobre todo co-
rredores) hemos indicado un plan de reintegra-
cion progresiva orientado en las ideas de LuT-
TER (10), tal como se muestra en el Esquema
n.° 5.

ESQUEMA N.° 5

Plan de reinsercion deportiva.

1.2 Semana:
4 min. CORRIENDO ‘
1 min. CAMINANDO 3 Series
(cada 2 6 3 dias anadir una serie mds)

2.2 Semana:
6 min. CORRIENDO I
2 min. CAMINANDO 3 Series
(cada 2 6 3 dias afhadir una serie mads)

3.2 Semana:
10 min. CORRIENDO
3 min. CAMINANDO 3 Series
(cada 2 6 3 dias anadir una serie mds)

FiG. 5.— Férula de contencién infrapatelar
(«<MANU»).

Discusion

La rodilla del saltador es una apofisi-
tis por traccién, caracteristicamente loca-
lizada a nivel de la insercién patelar del
tend6n rotuliano. Aunque su etiopatoge-
nia parece oscura algunos autores (11, 5)
senalan una serie de factores «intrinse-
cos» y «extrinsecos», que sin ser ninguno
de ellos especifico, estarian involucrados
en el desarrollo de esta lesion.

Como factores intrinsecos se sefialan:
Las desaxaciones del miembro inferior
(genu valgo, genu recurvatum y torsiona-
les). El desequilibrio muscular (isquioti-
biales cortos). Secuelas de una enferme-
dad de Laarsen-Johanson. Las displasias
patelares y la hiperuricemia.

En nuestra revisién hemos encontrado
pocas desviaciones axionales (dos casos
de genu valgo y tres de genu recurva-
tum). Isquiotibiales con arco de movili-
dad pasiva menor de 50° en ocho pacien-
tes, y en cinco estaba entre 50° y 70°, lo
cual para deportistas habituales nos pare-
ce escaso. El caso de secuelas de enfer-
medad de Laarsen-Johanson en el adulto
debe de diferenciarse de la posibilidad de
una fractura de «strés» (BLAZINA [2]).

Como factores extrinsecos se seialan:
El tipo de suelo o terreno sobre el cual
se desarrolla la prdctica deportiva. El
tipo de ejercicio, sobre todo la reitera-
ciéon del mismo; y los movimientos de
flexoextensién con peso. La cantidad de
entrenamiento también se incluye entre
estos factores.

En este sentido creemos interesante
sefialar que los pacientes revisados eran,
en su mayoria, deportistas con mas de
tres afios de practica de la misma discipli-
na (Esquema n.° 2). El tipo de ejercicio
(casi en el 60%) consistia en deportes
con «salto» (baloncesto, voleibol, etc.)
practicado sobre terreno generalmente
«duro» como cemento. O ejercicios muy
reiterativos sobre asfalto (fondistas), o de
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rapidos movimientos de extension (kara-
te, tackwondo) atn sobre suelo mas blan-
do. También es indicativo el nimero de
horas semanales de entrenamiento, que
se sefalan en el Esquema n.° 2, sin in-
cluir las horas de competicién, muchas
veces semanales.

La conjuncién de estos factores con-
llevaria una patologia mecanica por mi-
crotraumatismos repetidos que parece
provocan una desestructuraciéon a nivel
de la interfase tendén-cartilago calcifica-
do, como sefialan FERRETTI y cols. (3).
Estos autores describen minuciosamente
los hallazgos patolégicos encontrados en
18 rodillas operadas, observando cavida-
des seudoquisticas en el limite entre fi-
brocartilago calcificado y hueso, desapari-
cién de la «blue line», aumento del gro-
sor del fibrocartilago insercional con me-
taplasia mixomatosa e hialina, mineraliza-
cion y osificacion del fibrocartilago mds
alla de la «blue line».

Aungque la sintomatologia inicial es in-
sidiosa, hemos encontrado antecedente
traumadtico, como golpes, flexoextension
forzada o tras sobreesfuerzo, en casi la
mitad de los lesionados y que podriamos
incluir como un factor extrinseco mas, o
desencadenante.

Todos los lesionados presentaban do-
lor en la cara anterior de la rodilla ha-
biendo sido clasificados en tres grupos de
acuerdo a las fases descritas por BLAZINA
(2). ROEL y cols. (12) incluyen una cuar-
ta fase: la ruptura del tendén, que no he-
mos observado en ningun caso.

Sobre el mayor nimero de pacientes
observados durante la Fase II (dolor du-
rante el ejercicio) cabria hacer dos mati-
zaciones: Una, que los deportistas son
reacios a la consulta médica hasta que el
dolor les impide la préctica deportiva.
Otra, que quizas no debamos considerar
esta clasificacion como «fases» en el de-
sarrollo de la enfermedad, sino como di-
ferentes formas de manifestarse. Esto es,

no todos los pacientes con dolor «duran-
te» el ejercicio, presentaron un periodo
anterior de dolor «tras» el ejercicio, so-
bre todo aquellos que recordaron algun
tipo de antecedente causal.

La palpacién del polo inferior de la
rétula demostré en todos los casos la
existencia de un dolor exquisito a ese ni-
vel, que podriamos pensar «patognomo-
nico» de este sindrome de la rodilla del
saltador. En ocasiones (seis rodillas) exis-
te una tumefaccién e incluso crepitacion
a nivel del tendén.

Creemos interesante la asociacién con
condromalacia patelar (12 casos), no pu-
diendo descartar que el mismo tipo de
gjercicios que provocan microtraumatis-
mos sobre la insercién tendinosa, lo pue-
den hacer sobre la articulacién fémoro-
patelar.

El diagnéstico se puede completar con
xero-radiografias y ecotomografias que
demuestran la inflamacién y aumento de
tamano del tenddn, aunque su utilidad es
muy limitada (2). Pubbu (11) considera
la termografia como un método de utili-
dad diagnéstica y de control de la evolu-
cién.

La exploracion radiografica demostré
hallazgos interesantes en relacién con la
morfologia del polo inferior de la rétula
y con la posicién o altura de la misma.

Las variaciones morfolégicas que he-
mos encontrado en casi la mitad de rétu-
las afectas estan en linea con las observa-
ciones descritas por BLAZINA (2) como
son: alargamiento del vértice inferior, al-
teraciones de la textura ésea a ese nivel
(osteopenia y osteolisis), osiculos y la po-
sibilidad de fracturas de estrés en el adul-
to (Fig. 2). Creemos que estas alteracio-
nes podrian ser consecuencia indirecta de
la accién de microtraumatismos repetidos
que afecten a la insercién tendino-Gsea,
indicando cronicidad, y presentandose
(sobre todo) en pacientes de evolucién
sintomatolégica mas larga. Por otra par-
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FiG. 6.— Esquema de la técnica opcratoria. A: Incisiones longitudinales del tendén rotuliano.
B: Perforaciones en el polo inferior de la rétula. C: Raspado con cucharrilla de la cara posterior
del vertex.

FiG. 7.— Esquema de la técnica operatoria. A: Desinsercién del tend6n rotuliano de su insercién
patelar. B: Perforaciones en el polo inferior. Reinsercion del tendén rotuliano con dos tume-
lizaciones. Liberacién de la aleta rotuliana externa (en casos de condromalacia).
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te, los «osteofitos» observados en la cari-
lla inferior rotuliana parecen tener mas
relacién con problemas de condropatia
asociada.

La relacién del sindrome de la rodilla
del saltador con la «patela elevada» ha
sido senalada por diversos autores (5, 7,
8, 13). En nuestra revisién hemos medido
la altura de la rétula siguiendo el indice
descrito por BLACKBURNE y PEEL (9),
que nos parece mas objetivo que el cla-
sico de INsaLL y SaLvaT! (14) (Fig. 3).
Hemos encontrado catorce rodillas (10
pacientes) que presentaban rotulas «ele-
vadas» (casi un 25%) lo cual nos parece
significativo. Estos hallazgos se encuen-
tran en linea con los descritos por LAN-
COURT y CRISTINI (15), quienes observan
relacion estadisticamente significativa de
rétula alta con subluxacion patelar y con-
dromalacia; pudiéndose de nuevo relacio-
nar la asociacién de entesistis rotuliana
con condropatia, dado que cinco de estos
pacientes (6 rodillas) asi la presentaban.

Estamos de acuerdo con otros autores
(5, 11) que el mejor tratamiento es el
preventivo, evitando los defectos técni-
cos, ejercitando los estiramientos de anta-
gonistas y «streching», dosificando y gra-
duando el programa de entrenamientos, y
seleccionando el terreno adecuado.

En algunos casos, el tratamiento es
algo desalentador por la reiteracién de la
sintomatologfa (14 casos). Por ello pensa-
mos que el tratamiento debe ser inmedia-
to una vez iniciada la clinica, adaptando
la extensa baterfa de posibilidades tera-
péuticas al momento de la enfermedad.

Durante la Fase I (dolor tras el ejer-
cicio) recomendamos el reposo absoluto
o la restriccion de la actividad deportiva,
incluso cambiando a un terreno menos
«duro». Indicamos ejercicios de estira-
miento de isquiotibiales en todos aquellos
que tengan un arco menor de 70°. Pres-
cribimos  antiinflamatorios  propidnicos
por su mayor poder analgésico. La elec-

troterapia (magnetoterapia, ridar o laser)
pueden ayudar a disminuir la sintomato-
logia. Recomendamos el masaje con hielo
sobre el tend6n tras la practica deportiva.

Cuando el dolor se presenta durante
el ejercicio (Fase II) se realizan infiltra-
ciones (16 casos). Clasicamente los corti-
coides han estado contraindicados; sin
embargo, en el estudio presentado por
FERRETTI (3) no se observan alteraciones
en la textura del tendén en cinco pacien-
tes previamente infiltrados, si bien las ha-
bia en un sexto. KELLY (16) sobre trece
casos de rupturas de los tendones patelar
y cuadricipital, no encuentran relacidn
aparente entre las infiltraciones con cor-
ticoides y la ruptura. En contraposicion a
estas afirmaciones, ROEL (12) es de la
opinién que el cuarto grado de lesion: la
ruptura, se da en pacientes previamente
infiltrados. Nosotros hemos infiltrado
corticoides en muy escasa cantidad, y en
una sola infiltracién, en casos de dolor
acusado o tumefaccién. Las infiltraciones
con S.0.D. solo fueron eficaces en fases
muy agudas. El resto de casos y las infil-
traciones posteriores de los descritos, se
realizaron con lidocaina.

La utilizacién de ortesis estd indicada
tanto como tratamiento curativo como
preventivo. Creemos que son mas efica-
ces las rodilleras de apoyo suprapatelar
(Fig. 4), sobre todo cuando se asocia una
patela alta. También hemos prescrito fé-
rulas de contencién infrapatelar (Fig. 5)
con buen resultado. Las plantillas viscoe-
lasticas se indicaron en cinco casos que
practicaban deportes sobre terreno duro,
no pudiendo valorar su eficacia.

La evolucién de los pacientes en Fase
I y aquellos cuya clinica presentaba me-
nos tiempo de evolucién, siguieron un
mejor proceso de curacion.

En aquellos pacientes rebeldes a todo
tratamiento indicamos la intervencién
quirdrgica. Las incisiones longitudinales
con perforaciones del polo inferior, nos
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parecen indicadas en casos de altura pa-
telar «normal». El raspado posterior del
polo inferior con cucharilla lo realizamos
en un intento de limpieza de focos «fibro-
sos» a ese nivel y posible estimulacién de
la vascularizacion a ese nivel. Opinamos
que la desinsercion debe realizarse en
aquellos casos muy dolorosos con patela
«alta» o como reoperacion. La liberacion
de la aleta rotuliana esta indicada en ca-
sos de condromalacia asociada con la hi-
pertension de la aleta, comprobada radio-
graficamente o por T.A.C. (Figs. 6 y 7).

Tanto los pacientes operados como
los de tratamiento conservador se debe
cuidar evitar los ejercicios de rehabilita-
cidén contra resistencia (de flexién a ex-
tensién), con el fin de evitar la sobrecar-
ga del tendén en los Gltimos grados. En
los pacientes corredores indicamos una
reinsercién progresiva, orientados por las
ideas de LUTTER (10) sobre reincorpora-
cién de fondistas tras sufrir un episodio
de «running injurie» (esquema n.° 5).

En general, los resultados han sido sa-
tisfactorios, pensando que una lesion de-
portiva no tiene un resultado «bueno», si
tras el tratamiento el deportista no se
reincorpora «totalmente» a su disciplina,
aunque no existan molestias en la vida
cotidiana. Por otra parte, creemos que
los casos en Fase III, y con patela eleva-
da son de peor prondstico, como ya ob-
servaron KELLY y cols. (16).

Finalmente pensamos que un trata-
miento precoz, sobre la base de un trata-
miento preventivo mds riguroso, puede
mejorar los resultados en un futuro, e in-
cluso poder prevenir la evolucion de
acuerdo con la fase clinica y los hallazgos
morfoldgicos patelares.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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