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SUMMARY

Jumper’s knee is a pathology related to 
continuous jumping sports, where an over-
load over the patellar tendon is produced, 
referred by the patient as tenderness and 
pain in the anterior face of the knee, which 
can also have some weakness. There are 
intrinsic and extrinsic factors related, being 
more important those related to overtraining. 
Diagnosis methods such as ultrasound an 
MRI are recommended. Treatment should be 
targeted mainly in allowing an acceptable rest 
time for the affected tendon. Physical therapy 
has a very important role in the recovery, with 
results compared to those with ultrasound, 
shock wave therapy, platelet rich plasma 
injections and even surgical treatment.

Key words: Jumper’s knee, patellar tendon, 
overload, ultrasound, rest.

RESUMEN

La rodilla del saltador es una patología re-
lacionada a deportes que involucran saltos 
continuos y que producen sobreesfuerzo en 
el tendón rotuliano, referido por el paciente 
como dolor en la región anterior de la rodilla 
que se puede acompañar de debilidad. 
Existen factores intrínsecos y extrínsecos 
relacionados con la actividad siendo de mayor 
importancia una sobrecarga en los entrena-
mientos. Se han usado diferentes métodos de 
diagnóstico; actualmente los más importantes 
son el ultrasonido y la resonancia magnéti-
ca. El tratamiento debe estar enfocado de 
manera inicial en permitir reposo del tendón 
afectado. La fisioterapia juega un papel im-
portante en la recuperación, con resultados 
comparados a ultrasonido terapéutico, ondas 
de choque, inyecciones de plasma rico en 
plaquetas e incluso tratamiento quirúrgico.

Palabras clave: Rodilla del saltador, tendón 
rotuliano, sobrecarga, ultrasonido, reposo.

Introducción

La rodilla del saltador (RS) es un diagnóstico clínico que normalmente se rela-
ciona con una tendinopatía patelar proximal, aunque algunos autores también 
incluyen las lesiones del tendón del cuadríceps y del tendón patelar en atletas 
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saltadores. La tendinosis patelar hace referencia a daño estructural del tendón, 
con o sin síntomas, mientras que la tendinopatía patelar implica ambos, cambios 
estructurales y síntomas.

Los atletas que practican deportes que implican saltos de manera repetitiva 
realizan una carga continua sobre el aparato extensor de la rodilla, principal-
mente sobre los tendones, tanto en el despegue como en el aterrizaje, y se cree 
que la sobrecarga funcional es la causa de la tendinopatía.1

El diagnóstico y tratamiento para estos problemas han ido evolucionando. 
Recientes estudios apoyan cada vez más el uso de ultrasonido diagnóstico (in-
cluso más que la resonancia magnética). El tratamiento conservador, que in-
cluye ejercicios excéntricos, inyecciones esclerosantes, aplicación de plasma 
rico en plaquetas, etc. reporta cifras de éxito tan significativas como las del 
tratamiento quirúrgico, buscando como objetivo la reincorporación del atleta a 
sus actividades.

Evaluación del paciente

El paciente se quejará de dolor en la región anterior de la rodilla, principalmente 
en la zona infrapatelar, aunque el dolor puede ser suprapatelar sobre el tendón 
del cuadríceps e incluso en la región distal del tendón en su inserción con la 
tuberosidad anterior de la tibia. El dolor puede ser agudo, intermitente, difuso, 
o todos ellos. Normalmente, el paciente no refiere un traumatismo o mecanis-
mo forzado en específico. El dolor normalmente aumenta durante la actividad 
deportiva. En las etapas tempranas, disminuye con reposo relativo. El atleta 
se puede quejar de debilidad o sensación de inestabilidad relacionado con el 
dolor. Es necesario documentar la duración de los síntomas, la intensidad de 
los entrenamientos y el número de los mismos, así como cambios recientes en 
las rutinas de entrenamiento.2

Exploración física

Usualmente encontramos dolor a la palpación sobre el polo inferior de la rótula, 
con el resto de la rodilla normal a la exploración. Un examen de la fuerza funcio-
nal en la que le pedimos al paciente que realice sentadillas o desplantes puede 
demostrar cierta debilidad o fatiga muscular.

Factores de riesgo intrínsecos

Se han identificado como factores intrínsecos la falta de flexibilidad de los 
isquiotibiales y del cuadríceps. Hay estudios que también han relacionado 
como factor de riesgo la falta de dorsiflexión del tobillo, aumento en el en-
trenamiento con peso, mayor masa corporal, sexo masculino, varo o valgo 
de la rodilla, patela alta o patela baja, ángulo Q aumentado, discrepancia de 
miembros inferiores, aunque no existen estudios prospectivos que confirmen 
los mismos.
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Factores biomecánicos

Una biomecánica alterada de los miembros inferiores, así como una mala técnica 
de salto y aterrizaje pueden ser factores de riesgo. Está documentado que durante 
la primera fase del aterrizaje, un aterrizaje rígido con una disminución en la flexión 
del tobillo y la rodilla (aterrizaje rígido) puede aumentar el riesgo de tendinopatía 
patelar. A este tipo de pacientes se les debe enseñar a suavizar el aterrizaje.

Se deberá estudiar la densidad de las fibras nerviosas y musculares para ver 
si éstas influyen o no en el desarrollo de esta patología.

Factores extrínsecos

Las canchas duras y un entrenamiento excesivo son factores de riesgo para RS. 
Como ejemplo, los atletas de voleibol de playa tienen una prevalencia de 9% para 
RS, mientras que en los que practican en cancha dura es de 45%.

Métodos de diagnóstico

Tanto el ultrasonido como la resonancia magnética son adecuados para detectar 
cambios estructurales en el tendón. El ultrasonido tiene ciertas ventajas como 
una mejor resolución para delinear cambios focales en la arquitectura del tendón; 
la capacidad de usar el Doppler para detectar cambios sutiles en la vascularidad 
del tendón es más cómodo para el paciente y más económico.

Sin embargo, los cambios encontrados en ambos estudios no siempre co-
rresponden con el grado de sintomatología del paciente, por lo que la explora-
ción física y la historia clínica siguen teniendo preferencia.

Los ultrasonidos de algunos atletas lesionados pueden demostrar una combi-
nación de cambios estructurales y de neovascularización (Figura 1). En algunos 
estudios se ha podido relacionar que los pacientes con mayor formación de 
vasos nuevos tienden a tener más síntomas.

Cambios histopato-
lógicos

Se han tomado mues-
tras de tendón de pa-
cientes sintomáticos así 
como de pacientes con-
trol con otras patologías 
no relacionadas. Algu-
nos estudios han seña-
lado la presencia de me-
diadores inflamatorios 
como prostaglandinas, 
interleucinas y COX-2.

Figura 1. Cambios de vascularidad encontrados en ultrasonido 
Doppler.
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La histopatología aparente tener propiedades degenerativas, regenerativas e 
inflamatorias. Se pueden observar a través de microscopía electrónica fibras de 
colágeno discontinuas y desorganizadas. Exámenes histológicos demuestran 
hallazgos relacionados con degeneración mucoide o mixoide, infiltración grasa, 
necrosis fibrinoide, necrosis de los tenocitos, etc., y regenerativos, como pue-
den ser de neovascularización, inflitración de los tenocitos, inflamación aguda 
y crónica, etc.

Hay un aumento en la concentración de fibras nerviosas, neurotransmisores, 
receptores nerviosos en el tendón y el peritendón, y esto puede jugar un papel 
en el desarrollo de la tendinopatía, el dolor y en la recuperación del tendón.

Tratamiento

Antes de empezar a desarrollar el tratamiento para el paciente con RS, es nece-
sario realizar una exhaustiva evaluación clínica para identificar áreas adicionales 
de problemas biomecánicos en la cadena del movimiento. Aunque la patología 
asociada puede no representar la causa de aparición de RS, el tratamiento se 
debe hacer de manera integral para atacar los problemas en conjunto.2

Tratamiento conservador

Éste dependerá de la etapa clínica. Un cuadro agudo o subagudo debe incluir 
reposo relativo, crio o termoterapia, uso de bandas rotulianas o rodilleras, taping, 
masaje, desinflamatorios (evitar en lo posible el uso de AINES), ultrasonido 
terapéutico, etc. Cuando estas medidas no son suficientes, habitualmente la 
enfermedad se encuentra en etapas más avanzadas requiriendo de tratamientos 
más intensivos.

Para medir la etapa de la lesión y el avance y efectividad del tratamiento se 
puede utilizar la escala de la Victorian Institute of Sports Assesment (VISA-P 
questionnaire), donde un score de 100 indica a un paciente sano completamen-
te asintomático. Los pacientes con etapas agudas de RS tienen un promedio de 
55 puntos, y aquellos con cuadros crónicos rondan los 22 puntos.3-5

Terapia física

La fisioterapia puede ser muy efectiva. Diversos estudios sugieren el uso de 
protocolos de ejercicios excéntricos como un estándar.6 Todos concuerdan en 
que un adecuado protocolo debe incluir el uso de una rampa inclinada (Figura 2), 
permitir al atleta hacer los ejercicios con algo de molestia y detener los entrena-
mientos deportivos durante el tratamiento. Los ejercicios excéntricos pueden dar 
una mejoría de 50 a 70%, permitiendo incluso al paciente llegar al nivel funcional 
que tenía antes de la lesión.

Las sentadillas con una sola pierna en una base inclinada mayor a 15o aumen-
ta la fuerza del tendón patelar en 40%, mientras que en angulaciones mayores a 
60o aumentan las fuerzas patelofemorales más que las del tendón patelar. Por lo 
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tanto, se recomienda una angulación en-
tre 15o y 30o, mientras que se debe evitar 
la flexión de rodilla por encima de los 60o.

Plasma rico en plaquetas

Se realizó en un estudio con inyección de 
plasma rico en plaquetas (PRP) en tendones 
enfermos, dos veces con un intervalo de dos 
semanas, guiados por ultrasonido, obtenien-
do mejores resultados a 6 y 12 meses, en 
comparación con grupos control tratados 
con terapia de ondas de choque,7 así como 
con ultrasonido terapéutico. Sin embargo, 
todos tuvieron mejoría en la fase aguda, y 
no demostraron un avance importante en 
comparación con aquellos pacientes tratados 
de manera inicial con fisioterapia excéntrica.

Tratamiento quirúrgico

El tratamiento quirúrgico consiste en realizar una tenotomía abierta extrayendo el 
tejido enfermo tanto del tendón como del paratendón, sin cerrar este último para 
liberar presión.8 Se está estudiando el uso de artroscopia para realizar debrida-
ciones parciales del tendón; sin embargo, ningún estudio prospectivo ha demos-
trado mayor eficacia a mediano y largo plazo comparado con aquellos pacientes 
tratados exclusivamente con reposo deportivo y rehabilitación.

Discusión

Hemos visto en los últimos años un aumento en el auge de nuevas disciplinas 
deportivas y métodos de entrenamiento. Aunque es cierto que cada vez tenemos 
más información que nos permite evitar lesiones en nuestros atletas, también va 
creciendo el nivel de los deportistas, la competitividad y la exigencia (personal, 
de entrenadores y de los padres) para llegar a ser atletas de élite.9

La obesidad nos ha forzado a alentar y casi exigir a todo mundo realizar al-
gún deporte.

La RS es un cuadro descrito desde hace décadas; los tratamientos van cam-
biando y nuevos estudios surgen cada año, pero lo que sigue siendo una cons-
tante es la necesidad de identificar los factores intrínsecos y extrínsecos que 
nos están causando la patología con tal de modificarlos.

Cada vez es más común ver niños con apofisitis del polo inferior de la rótula, 
que sería la versión infantil de la RS. Es importante educar a estos niños y a 
sus padres sobre los factores que nos están causando la patología, así como 
la necesidad de tener periodos de descanso después de un torneo. Hay niños 

(Tomado de: Visnes H, Bahr R. British Journal of 
Sports Medicine. 2007; 41: 217-223.) 

Figura 2. Sentadillas usando base inclinada. 
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que practican 2 o 3 disciplinas deportivas al mismo tiempo: ellos llegarán a la 
adolescencia acarreando problemas que causarán ausencia deportiva principal-
mente en la adultez temprana.

Normalmente el paciente con RS puede tener un buen pronóstico a mediano 
y largo plazo, pero es necesario contar con la disciplina del paciente en cumplir 
con un adecuado régimen de rehabilitación y reposo.
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