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Resumen

El Sindrome Doloroso Rotuliano (SDR) cons-
tituye la causa mas comun de dolor anterior de ro-
dilla. Su diagnéstico es fundamentalmente clinico
y se basa en la presencia de dolor retrorrotuliano o
perirrotuliano en ausencia de signos propios de otra
patologia. El ejercicio fisico influye positivamen-
te en su prevencion y tratamiento. Los AINES, los
corticoides y la glucosamina representan una alter-
nativa en la fase aguda, pero no se disponen de da-
tos cientificos que avalen su eficacia a largo plazo.
De igual manera, no se han realizado trabajos que
permitan recomendar las terapias taping, las ortesis
plantares y las rodilleras como tratamiento habitual
en el SDR. Recientemente se ha promulgado la apli-
cacion de toxina botulinica en el vasto lateral con
resultados satisfactorios. El tratamiento quirurgico
podria plantearse tras haber realizado de 6 a 12 me-
ses de tratamiento conservador con resultados falli-
dos y siempre que exista un hallazgo susceptible de
ser corregido.

Palabras clave: Dolor rotuliano, dolor ante-
rior rodilla, lesiones por sobreuso, perfil psicolé-
gico, tratamiento conservador, actividad fisica.
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Abstract

Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS), also
known as anterior knee pain and patellofemoral
Jjoint syndrome, is the most common major cause of
anterior knee pain. Diagnosis is mainly clinical and
based on the presence of retropatellar or peripatel-
lar pain without signs of any other pathology. Phys-
ical exercise has a positive influence on its preven-
tion and treatment. Non-steroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs), corticoids and glucosamine are al-
ternatives for use in acute phases; however there is
insufficient scientific data to endorse their long-term
efficacy. Similarly, no studies have been performed
that allow taping therapies, foot and knee orthoses,
to be recommended as a standard PFPS treatment.
Recent reports have shown that satisfactory results
have been obtained by applying botulinum toxin
into the vastus lateralis. Surgical treatment could be
considered, as long as that there are indications it
could provide benefit, if conservative therapy proves
unsuccessful after 6 to 12 months.

Keywords: Patellofemoral pain, anterior knee
pain, overuses injury, psychological profile, con-
servative treatment, physical activity.
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Introduccion

El sindrome doloroso rotuliano (SDR) es un
problema al que, todavia hoy, acompaiia un halo de
misterio e incertidumbre. Prueba de ello es que su
terminologia, etiologia, diagnostico y tratamiento
se prestan a confusion, lo cual supone a veces un
verdadero reto para el cirujano ortopédico- Con todo,
no hemos de olvidar que constituye la causa mas
comun de consulta por «dolor anterior de rodillay,
como habitualmente nos referimos a €1, ademas de
utilizar otros términos como «sindrome femoropate-
lar» o el impropio «condromalacia», que en realidad
denota la presencia de una lesién condral objetiva-
ble. Motivados por su prevalencia en consulta, asi
como por las multiples incognitas que suscita su
diagnostico y tratamiento, se presenta el siguiente
articulo de revision.

Epidemiologia

El SDR adquiere gran importancia en medicina
deportiva, especialidad en la que el dolor anterior
de rodilla supone el 10% de los motivos de consul-
ta. Frecuentemente, se ha relacionado con deportes
como el atletismo!, pero también podemos encon-
trarlo en actividades menos extendidas como el ba-
llet. De hecho, el SDR es la lesion por sobreuso que
mas afecta a las personas que practican ballet y la
prevalencia es mayor en la disciplina técnicamente
mas exigente, el ballet clasico?.

En diversos trabajos se ha apreciado una preva-
lencia de hasta el 15%y existe un claro predominio
en la mujer frente al hombre (2/1). En un estudio que
analiz6 la prevalencia del SDR entre jugadores de
baloncesto adolescentes de ambos sexos, se conclu-
ye que el dolor anterior de rodilla era mas comuin
entre las adolescentes, o sea en el sexo femenino®.
Aparece sobre todo en la segunda y tercera décadas
de la vida, es decir, en la adolescencia y la juventud.
No obstante, algunos trabajos indican que se trata
de una patologia que podria presentarse a cualquier
edad y con cualquier nivel de actividad. Cabe men-
cionar que en pacientes con paralisis cerebral se ha
observado una prevalencia de hasta el 21%"*.

Etiologia y factores de riesgo

La etiologia del SDR resulta controvertida.
Parece tener un origen multifactorial y se han des-
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crito varios factores de riesgo, como el sobreuso o
sobrecarga, una mala alineacion, los traumatismos
previos, un recorrido o traccion anormal de la rotula,
una alteracion de la homeostasis tisular e, incluso,
un determinado perfil psicologico.

— Sobreuso_y sobrecarga. El SDR se ha es-
tudiado ampliamente en corredores de larga

distancia y soldados, en los que el inicio de
los sintomas se ha relacionado con un incre-
mento de la actividad. En un estudio en el que
se intentd determinar las principales lesiones
que presentaban los corredores de larga dis-
tancia, se aprecié una prevalencia del SDR
de entre el 7,4% y el 15,6%°. En una muestra
de 1008 reclutas militares, tras un programa
de 12 semanas de entrenamiento, se observo
que la incidencia del SDR era del 8,75%. La
sintomatologia estaria relacionada con el nivel
de actividad, de manera que los atletas pro-
fesionales presentarian mas sintomas que los
pacientes que realizan actividad deportiva de
forma ocasional.

— Mala alineacién e importancia de la alte-
racion en la cadena cinética. A la mala ali-

neacion suele contribuir el desequilibrio entre
los estabilizadores estaticos y dinamicos de la
rodilla.

Los estabilizadores estaticos podrian verse alte-
rados por diversos motivos, entre los que destacan:

* Dismetria o deformidad rotacional de los
miembros inferiores. Se ha relacionado la
torsion tibial externa con el SDR.

* Morfologia anomala de los pies. Existen es-
tudios en los que se ha observado una mayor
prevalencia del SDR entre pacientes con ha-
llux valgus y viceversa.

* Anomalia de la musculatura isquiotibial o
de la cadera. Hay datos cientificos que se-
nalan que un déficit de dicha musculatura
podria contribuir a la aparicion del SDR.

* Morfologia anémala de la rétula o de la tré-
clea femoral.

* Aumento del angulo cuadricipital (también
denominado angulo (). Hay estudios re-
cientes que indican que el incremento del
angulo Q podria no ser un factor de riesgo
en la aparicion del SDR.

En lo que respecta a los estabilizadores dinami-
cos, las alteraciones podrian obedecer a:
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* Debilidad o desequilibrio muscular. Se ha
incluido el déficit de fuerza al realizar la
extension de la rodilla como un importante
predictor del SDR, de manera que las pro-
piedades biomecénicas del vasto medial
oblicuo y el vasto lateral del cuadriceps se
encuentran alteradas en dicha patologia’.

* Alteracion en las fuerzas de accion y reac-
cion.

* Alteracion en la pronacion de los pies, que
ha sido relacionado con un incremento de la
carga a nivel femororrotuliano®. Las modifi-
caciones en el calzado modificarian la carga
plantar, lo que podria traducirse en la apari-
cion de dolor a nivel femororrotuliano.

* El patron de la marcha. En pacientes con
SDR se ha apreciado una modificacion en
el patron de la marcha, consistente en una
disminucion de la velocidad y la cadencia
de la marcha, asi como una reduccion del
momento extensor de la rodilla’.

 Alteracion de la cadena cinética. Resulta
fundamental estudiar la extremidad inferior
como una cadena cinética compuesta por
varios eslabones (cadera, rodilla, tobillo y
pie). Es preciso evaluar de forma simulta-
nea la cinematica de la cadera, la rodilla, el
tobillo y el pie, asi como aproximarnos a lo
que todavia en la actualidad es motivo de
controversia: la alteracion de la cadena ciné-
tica ;es causa o consecuencia del SDR? Las
diferencias descritas en la cadena cinética
de la extremidad inferior de la mujer, con
respecto al vardn, parecen explicar, al me-
nos en parte, la mayor prevalencia del SDR
en el sexo femenino.

— Traumatismos. Los antecedentes trauma-
ticos podrian comportar una subluxacion
rotuliana con lesion del retinaculo o del car-
tilago, ya sea directa o indirectamente.

— Alteracion de la traccion o del recorrido
de la rétula. EI SDR se ha relacionado con
una anomalia de la generacion y distribu-
cion de fuerzas en el movimiento de la rotu-
la sobre el surco troclear.

— Alteracion de la homeostasis tisular del
cartilago, del hueso subcondral, de las mem-
branas sinoviales, de la almohadilla grasa,
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del retinaculo, de la capsula o de los tendo-
nes, que se traducird en dolor y disfuncion.

— Perfil psicolégico. Un determinado perfil
psicolégico también se ha relacionado con
el SDR. Superada la teoria mecanicista de
Descartes, que consideraba al hombre como
maquina organica, se comenzo a estudiar la
importancia de la psique en la génesis del
dolor, asi como en la génesis del SDR. En
un trabajo publicado por Jensen y cols.!,
se estudiaron las variables psicoldgicas de
25 pacientes con SDR, frente a un grupo de
control sin SDR, observandose que el nivel
de angustia era mayor en el grupo con SDR,
de lo que se concluyo que existe relacion en-
tre el SDR y el nivel de angustia. Carlsson y
cols.!! analizaron las alteraciones de la per-
sonalidad de los pacientes con SDR, frente
a un grupo de control sin SDR, utilizando
para ello el test de Rorschach y Karolinska,
y apreciaron una clara tendencia a la depre-
sion, la hostilidad y la pasividad en el grupo
con SDR. En otro estudio realizado por Tho-
meé y cols.'?, se estudiaron 50 pacientes de
15 a 52 afios de edad con SDR, en los cuales
se evaluo el grado de bienestar vital, y se
observo que un elevado nimero de pacien-
tes albergaban una vision «catastrofista» de
la vida. Diversos tests utilizados a diario
en el diagnostico de alteraciones mentales,
cumplimentados por pacientes con SDR,
demuestran en todos los casos puntaciones
mayores que en los pacientes sin SDR em-
pleados como control.

Diagnéstico

El diagnostico del SDR es fundamentalmente
clinico y se basa en una minuciosa anamnesis y una
adecuada exploracion fisica, acompafiadas de la ex-
clusion de otras causas de dolor anterior de rodilla
como la artrosis femororrotuliana, mas frecuente en
los ancianos y asociada a claros signos radiologicos,
o la inestabilidad femororrotuliana, en la que suele
observarse el signo de aprehension positivo.

El sintoma tipico es el dolor retrorrotuliano o pe-
rirrotuliano relacionado con actividades como subir
o bajar escaleras, ponerse en cuclillas o permanecer
sentado de forma prolongada’®. Esto tiene relacion
con el denominado «signo de la butaca», pues con
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la flexion aumentan exponencialmente las fuerzas y
superficies que actian sobre la rotula.

Asociados al dolor, podemos observar un déficit
funcional y chasquidos, pero no bloqueos verdade-
ros, que suelen aparecer en lesiones intraarticulares,
asi como crepitacion e incluso cierta inestabilidad,
asociada a una incorrecta contraccion del cuddriceps
por el propio dolor.

Durante la realizacion de la anamnesis, merece
la pena incidir en aspectos como posibles cambios
en el entrenamiento e intervenciones quirdrgicas o
lesiones previas a nivel de la rodilla. EI SDR requie-
re una evaluacion integral que incluya la cronicidad
del dolor, la localizacion del mismo y las modali-
dades de tratamiento que ya ha seguido el paciente.

Exploracion fisica

La exploracion fisica debe ser global y sistema-
tica, de manera que en la mayoria de los casos es
vital en el diagnostico del SDR'. El primer paso sera
la observacion: valorar si nos encontramos ante un
paciente obeso, si existe atrofia a nivel del cuddri-
ceps, torsion tibial externa, etc. Con respecto al cua-
driceps, Giles y cols.!® sefialan que los pacientes con
SDR suelen presentar una atrofia de la musculatura
cuadricipital de caracter generalizado y no selectiva
del vasto medial oblicuo.

Mientras el paciente camina descalzo, se debe
analizar el varo o valgo de las rodillas y la pronosu-
pinacién de los pies, a fin de descartar la presencia
de bascula pélvica, aduccién o rotacion interna de la
cadera o marcha en Trendelenburg por debilidad del
glateo medio. La palpacion nos ayudara a descartar
bursitis, tendinopatias y apofisitis en los adolescen-
tes. Es importante detectar diferencias de fuerza con
la extremidad no afecta, ademas de evaluar el rango
de movilidad. Puede realizarse multitud de tests es-
pecificos, entre los que encontramos:

+ El test de Zohlen o compresién axial dolorosa:
Nos indicaria una posible lesion a nivel con-
dral.

* Deslizamiento patelar lateral y medial: El des-
lizamiento moderado o severo esta relaciona-

do con una hipermovilidad rotuliana, la cual
ha resultado ser un factor de mal prondstico en
el SDR.

* Test de aprehension: Consiste en ejercer una
presion medial en sentido lateral, con el cua-
driceps relajado y la rodilla a 30°, observando
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si aparece un gesto de malestar en el paciente.
Posee una sensibilidad del 39% en el diagnos-
tico del SDR.

» Medicion del dngulo popliteo: Ofrece una idea
de la flexibilidad de los isquiotibiales, de ma-
nera que la imposibilidad de extender mas de
20° indicaria rigidez de estos, la cual ha sido
relacionada con el SDR.

* Otros tests que pueden aplicarse son el rechi-
nar de la rétula, el de la plica medial o la medi-
cién del angulo Q, que parecen tener un valor
escaso.

Estudio radioldgico

El diagnostico del SDR es fundamentalmente
clinico, de forma que el estudio radiologico adquiere
protagonismo si hay antecedentes de traumatismos,
moderada inestabilidad, cirugia previa o dolor en re-
poso. Existe escasa correlacion entre los hallazgos
radiologicos y los hallazgos clinicos. No obstante,
diversos parametros radioldgicos han sido relacio-
nados con el sindrome doloroso rotuliano'.

» La radiologia convencional permite valorar
la altura de la rétula y detectar displasia ro-
tuliana o troclear, signos de artrosis o cuerpos
libres. Felicio y cols.!” han estudiado la rela-
cion entre la altura de la rétula y el SDR y
llegan a la conclusion de que la altura de la
rotula parece no estar asociada con el SDR.
Merece la pena comentar que la mayoria de
los pacientes jovenes con SDR no presentan
cambios estructurales como condropatia.

* Con el TAC y la RM de la regién femororro-
tuliana se suele apreciar una bascula normal o
mayor de 15°, sin presencia de subluxacion,
que seria caracteristica de la inestabilidad ro-
tuliana.

 La ecografia sera de gran utilidad en el despis-
taje de las tendinopatias. El examen ecografi-
co y Doppler de pacientes con SDR ha puesto
en evidencia un incremento en el grosor y la
presencia de neovascularizacion en el retina-
culo lateral'®.

» Con respecto a la medicina nuclear, se han
realizados diversos estudios recientemente,
entre los que cabe mencionar el de Draper y
cols."”, que relaciona un aumento de la activi-
dad metabolica por sobrecarga subcondral con
el SDR.
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Tratamiento

El tratamiento del SDR es fundamentalmente
conservadory su objetivo principal es reducir el do-
lor, mejorar el deslizamiento y alineacion de la rotu-
la y recuperar el nivel funcional.

En un primer momento, entre la primera y la se-
gunda semana, el objetivo del tratamiento debe ser
el control analgésico, mientras que en las semanas
siguientes se procedera a la modificacion de los fac-
tores de riesgo y la correccion de los déficits biome-
canicos.

Tratamiento en la fase aguda

Los escasos datos en torno a la utilizacién de los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en el SDR
se limitan a la fase aguda como tratamiento sinto-
matico, y no hay estudios que prueben su utilidad
a largo plazo. Dada la relacion entre sobrecarga y
SDR, el paciente debe modificar su actividad diaria,
evitando aquello que le produzca dolor. Aunque no
encontramos pruebas solidas al respecto, otras me-
didas para aliviar el dolor son la aplicacion de hielo,
los ultrasonidos o la estimulacion eléctrica. No obs-
tante, segun lo indicado por Brosseau y cols.?’, no ha
podido demostrarse que los ultrasonidos ejerzan un
efecto significativo en el alivio del dolor y la mejora
funcional de los pacientes con SDR.

La estimulacion electromagnética podria incidir
positivamente y facilitar la realizacién de programas
de ejercicios terapéuticos indicados en el tratamien-
to del SDR, lo que permitiria una reincorporacion
rapida a la actividad deportiva?!. Segun el trabajo
realizado por Behrangrad y cols.?, la presion con-
tinua aplicada directamente sobre el vasto medial
oblicuo podria ser una alternativa eficaz a corto y
largo plazo. Las técnicas miofasciales, por su par-
te, también representan una opcioén terapéutica en
el abordaje del SDR, estudios llevados a cabo por
Telles y cols.?.

No parece haber datos que avalen la infiltracion
con corticoides o sulfato de glucosamina, segiin lo
estudiado por Kannus y cols.?*, que llevaron a cabo
un ensayo clinico con 53 pacientes a los que dividie-
ron en tres grupos: un grupo recibi6 una infiltracion
semanal durante 5 semanas con sulfato de glucosa-
mina, otro grupo recibi6 infiltraciones de suero sali-
no y el tercer grupo no recibid infiltraciones; todos
los grupos modificaron su actividad diaria, potencia-
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ron cuadriceps y tomaron analgésicos. Como resul-
tado, se observd que los pacientes tratados con in-
filtraciones presentaban una mejoria funcional a las
6 semanas, pero esta diferencia habia desaparecido
cuando se evaluo a los pacientes a los 6 meses.

Tratamiento en la fase de recuperacion

Aunque todavia se necesitan mas estudios y de
mayor rigor metodologico, todo apunta a que incre-
mentar la flexibilidad y la fuerza resulta fundamen-
tal en la fase de recuperacion para mejorar los sinto-
mas y la funcion de los pacientes con SDR. Algunas
entidades que ofrecen tablas de ejercicios son la
American Academy of Family Practice o el Lennox
Hill Hospital Nicholas Institute, todos ellos destina-
dos al estiramiento y la potenciacion de estructuras
como los abductores de la cadera, la banda iliotibial
y los extensores y flexores de la rodilla, evitando en
todos los casos los ejercicios que produzcan dolor
en el paciente.

Con respecto a la musculatura de la cadera, son
numerosos los trabajos que ponen de manifiesto su
relacion con el SDR. De forma reiterada se incide
en la necesidad de potenciar los grupos musculares
de la cadera, habiéndose relacionado la debilidad de
los abductores y rotadores externos de la misma con
la aparicion del SDR. En el trabajo presentado por
Sahin y cols.”, los pacientes tratados con ejercicios
de potenciacion a nivel de la cadera y rodilla obtu-
vieron puntuaciones superiores en cuanto al alivio
del dolor y la mejora de la funcion a las 12 semanas,
con respecto al grupo de pacientes tratados con ejer-
cicios realizados tinicamente a nivel de la rodilla.

La potenciacion de la musculatura del cuadri-
ceps parece comportar una disminucion de la sobre-
carga rotuliano-femoral, con la consiguiente mejora
del dolor y la funcion.

Chevidikunnan y cols.?® recomiendan incluir
ejercicios de fortalecimiento de la musculatura lum-
bar y pélvica (los musculos estabilizadores de la co-
lumna vertebral y la pelvis), ya que parece inducir
una mejora en el dolor y en el equilibrio dindmico
en mujeres con SDR.

Son numerosos los trabajos que manifiestan la
preferencia por terapias con ejercicios de cadena ci-
nética cerrada (con los pies fijos en el suelo), puesto
que suelen tolerarse mejor y producen menos sobre-
carga femororrotuliana.
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En definitiva, podriamos decir que el abordaje
«ideal» del SDR deberia incluir una terapia com-
binada con ejercicios a nivel de cadera y rodilla, e
incluso musculatura lumbar y pélvica, realizados
preferentemente en cadena cinética cerrada, ya que
ha demostrado ser lo mas efectivo para reducir el
dolor y mejorar la funcionalidad de los pacientes
con SDR.

Encintado

El uso del cintas rotulianas (zaping) ha sido
objeto de una revision Cochrane, que comprende
5 ensayos clinicos con cerca de 200 pacientes, en
los que se valora la escala visual analdgica (EVA)
y la funcién de los pacientes a los que se aplicaron
las cintas, en comparacion con los que no siguieron
este método. La revision presenta diversos proble-
mas, entre los que destacamos las posibles interven-
ciones afadidas y la diferente permanencia con el
encintado. Se concluye que no hay suficientes datos
cientificos para recomendar el encintado como trata-
miento habitual del SDR, siendo necesario para ello
estudios de mayor rigor metodologico®.

Otros estudios, sin embargo, como el realizado
por Logan y cols., describen la eficacia de las «estra-
tegias de encintadoy, siempre y cuando se combinen
con terapias de ejercicios y no se apliquen de forma
aislada®®,

Ortesis plantares y de rodilla

La utilizacion de ortesis plantares y de rodilla
también ha sido analizada por la Cochrane. En este
caso, la revision incluye 7 ensayos clinicos de baja
calidad metodologica, que suman un total de 362
pacientes, y en ella se afirma que hay pocos datos
que respalden la posible eficacia de la utilizacion de
ortesis en el SDR?,

En una revision realizada por Barton y cols.*, se
estudia la utilidad de las ortesis plantares, sin contar
las utilizadas para la rodilla, y se tienen en cuenta
para ello 7 estudios. Como conclusion, los autores
recalcan que no existen pruebas solidas de la efecti-
vidad de las plantillas para el tratamiento del SDR,
si bien se aprecian mejores resultados en combina-
cion con la fisioterapia; ademas, se expone la nece-
sidad de acometer estudios de mayor calidad me-
todoldgica que permitan conocer qué mecanismos
mejorarian el dolor en la cara anterior de la rodilla
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con ortesis plantares y qué tipo de pacientes tendrian
mayor probabilidad de beneficiarse de ellas.

Smith y cols.?! sefialan que no hay datos empi-
ricos para recomendar la utilizacién de ortesis en
rodilla en el abordaje terapéutico del SDR. Se han
realizado trabajos de escaso rigor metodologico, se-
gun los cuales las ortesis en la rodilla podrian no re-
ducir el dolor ni la clinica presente en los pacientes
con SDR. Otros trabajos, por el contrario, indican
que las ortesis a nivel de la rodilla podrian mejorar
el dolor, la velocidad de deambulacion, la longitud
del paso y otros parametros biomecanicos en los pa-
cientes con SDR.

Aplicacién de toxina botulinica en el vasto
lateral

Recientemente se han publicado algunos articu-
los sobre la administracion de toxina botulinica en
el vasto lateral como tratamiento del SDR. En estos
estudios, se han configurado dos grupos de pacientes
(en uno se aplica la toxina y en el otro se administra
un placebo) y se ha evidenciado una menor puntua-
cién en la EVA y una mayor funcion en el grupo de
tratamiento con la toxina. Singer y cols.*? sostienen
que la utilizacion de toxina botulinica de tipo A en
el tratamiento del SDR produce una «denervaciony
funcional a corto plazo que modera la influencia del
musculo vasto lateral e indican que se trata de un
procedimiento poco agresivo, facil de realizar, de
corta duracion y rentable.

En su trabajo, Stephen y cols.** indican que una
inyeccion ecoguiada de toxina botulinica a nivel del
tendon de la fascia lata podria conllevar una mejora
significativa de los sintomas de pacientes con SDR,
mantenida a los 5 afios, que podria estar relacionada
con una reduccion de la tension lateral como conse-
cuencia de la inyeccion.

Cirugia en el SDR

La cirugia debe ser el ultimo recurso, tras la rea-
lizacién de 6 a 12 meses de tratamiento conservador
sin obtener resultados y siempre que exista una alte-
racion corregible. Aun asi, el fracaso del tratamiento
conservador no implica que el tratamiento quirurgi-
co vaya a ser exitoso. Muchos pacientes no mejoran
—e incluso empeoran— tras operarse y, a veces, preci-
san nuevas intervenciones.
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En un estudio realizado por Kettunen y cols.**
con 56 pacientes, se establecieron dos grupos: en
uno se practico una artroscopia acompaiada de un
programa de ejercicios y en el otro Gnicamente se
realizaron los ejercicios, obteniéndose finalmente
resultados similares en ambos grupos.

Entre los procedimientos quirdrgicos descritos
como tratamiento del SDR encontramos:

* Seccidn extrasinovial del alerén externo. La
liberacion del retinaculo lateral ha sido pro-
mulgada como alternativa terapéutica en pa-
cientes con SDR de caracter refractario, bien
de forma aislada o combinada con otros pro-
cedimientos. A este respecto, merece la pena
mencionar la osteotomia de rétula tipo coro-
nal asociada a la liberacion del alerdn externo,
propuesta por Rosales-Varo y cols., con resul-
tados satisfactorios en la mejora del dolor y en
las escalas de valoracion funcional de pacien-
tes con SDR™,

Desensibilizacion artroscopica por lesion tér-
mica: Esta técnica se basa en la existencia de
receptores nociceptivos en el tejido blando pe-
rirrotuliano®.

* Osteotomia plano-oblicua: Indicada si el SDR
se acompafia de hipertorsion tibial externa y
pseudovaro. Se trata de una osteotomia desro-
tativa tibial con trazo oblicuo supratuberosi-
tario, que permite corregir la citada hipertor-
sion tibial externa y la alineacion en el plano
frontal, ademas de anteromedializar la tubero-
sidad tibial. En un estudio con 36 pacientes
con SDR a los que se practicé una osteotomia
desrotativa tibial, el 94% se consideraron sa-
tisfechos o muy satisfechos con los resultados
obtenidos y los autores llegan a la conclusion
de que, en los casos con anteversion femoral
asociada, se desaconseja afadir gestos quirur-
gicos sobre el fémur, puesto que los resultados
observados en el grupo con y sin anteversion
femoral fueron similares®”.

Prevencion

El ejercicio fisico parece tener una influencia
fundamental en la prevencion del SDR. Diversos ar-
ticulos aluden a este aspecto, como el publicado por
Coppack y cols.®, que presenta un grupo de 759 re-
clutas del ejército britanico que realizaron su activi-
dad habitual y, ademas, un programa de 4 ejercicios
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de potenciacion y 4 de estiramiento (grupo de in-
tervencion), en comparacion con otro grupo de 743
reclutas que no realizaron estos ejercicios (grupo de
control). La incidencia del SDR fue de 36/743 en el
grupo de control frente a los 10/759 en el grupo de
la intervencion.

Evolucion y prondstico

La mayoria de los pacientes suelen obtener muy
buenos resultados a corto plazo, aunque poco satis-
factorios en lo que respecta al retorno a su actividad
cotidiana, de manera que, muchos terminan aban-
donando la actividad deportiva que realizaban antes
de que aparecieran los sintomas. En un estudio rea-
lizado con 250 deportistas diagnosticados de SDR,
se evidencid que, a los 5,7 afos de seguimiento, el
74% no habian conseguido recuperar la actividad
deportiva que realizaban antes del inicio de la sin-
tomatologia.

Por su parte, Lankhorst y cols.*’ efectuaron un
seguimiento de 58 afios a pacientes con SDR y ob-
servaron que el 57% evolucionaban de forma insa-
tisfactoria. No obstante, hasta el 98% de los pacien-
tes no presentaron signos radioldgicos de artrosis en
la radiografia convencional.

Collins y cols.* constatan que la duracion de los
sintomas superior a los 2 meses y la puntuacion infe-
rior a 70/100 en la escala AKP guardan una estrecha
relacion con un prondstico desfavorable del SDR a
los 12 meses. También han sido relacionados con
mal pronostico la hipermovilidad rotuliana, la edad
avanzada, la presencia de sintomas bilaterales o un
perfil psicologico pasivo-depresivo.

Conclusion

El Sindrome Doloroso Rotuliano, también lla-
mado Sindrome Femoropatelar, supone un reto
para el cirujano ortopédico. A pesar de los nume-
rosos trabajos publicados, todavia hoy, su etiologia,
diagnostico y tratamiento continua siendo motivo de
controversia.
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