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RESUMEN. El dolor anterior de rodilla es una condi-
ción que afecta a pacientes adolescentes y adultos jóvenes, 
siendo una de las consultas más comunes y desafiantes para 
el cirujano de rodilla. La gran cantidad de diagnósticos dife-
renciales, lo convierten en un síndrome particular, que solo 
presentan en común la presencia de dolor retro o peripatelar 
agravado por al menos una actividad que cargue la articu-
lación en flexión. Desde un punto de vista fisiopatológico, 
debe considerarse una lesión por sobrecarga, donde la uni-
dad estructural del tejido se encuentra dañada o excedida su 
capacidad de respuesta reparadora. El diagnóstico es clíni-
co. Las imágenes debiesen reservarse para un grupo parti-
cular de pacientes. La intervención precoz es fundamental 
para lograr resultados favorables. El tratamiento conserva-
dor es el estándar de oro y se basa en un manejo multimo-
dal validado por consensos internacionales. Basados en una 
categorización por clínica e imágenes, podemos tener una 
guía de aquellos cuadros que son susceptibles de manejo 
quirúrgico. El objetivo de la intervención es reducir el estrés 
articular. La presente revisión define un algoritmo simplifi-
cado de estudio y manejo en dolor anterior de rodilla.

Palabras clave: dolor anterior de rodilla, síndrome do-
lor patelofemoral, adolescentes, diagnóstico, tratamiento.

ABSTRACT. Anterior knee pain is a common condition 
that affects adolescent and young adult patients, being one 
of the most challenging consultations for a knee surgeon. 
The large number of distinct diagnoses makes it a peculiar 
syndrome, the only similarities being the presence of retro 
or peripatellar pain aggravated by at least one activity 
that loads the joint in flexion. From a pathophysiological 
perspective, an overuse injury should be considered, where 
the structural unit of the tissue is damaged or its capacity for 
reparative response is exceeded. The diagnosis is clinical. 
Images should be reserved for a particular group of patients. 
Early intervention is essential to achieve favorable results. 
Conservative treatment is the gold standard and it is based 
on multimodal management validated by international 
consensus. Based on a categorization by clinic and images, 
we can have a guide to those etiologies that are susceptible 
to surgical management. The goal of the intervention is to 
reduce joint stress. The present review defines a simplified 
algorithm for the study and management of anterior knee 
pain.

Keywords: anterior knee pain, patellofemoral pain 
syndrome, adolescents, diagnosis, treatment
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Dolor anterior de rodilla

Introducción

El dolor anterior de rodilla o síndrome de dolor patelofe-
moral es la consulta más común de rodilla en adolescentes 
y adultos jóvenes en relación al deporte, con incidencia de 
hasta 25-30%.1 El grupo de mayor exposición es el sexo fe-
menino, donde el riesgo es dos a tres veces mayor que en 
varones, teniendo como explicaciones más comunes a este 
fenómeno la presencia de valgo dinámico, asociado a menor 
espesor del cartílago respecto a su contraparte masculina.2,3 
Los síntomas pueden persistir a largo plazo en hasta 25% de 
los pacientes,4 siendo el factor pronóstico más importante 
para resultados desfavorables el tiempo de evolución de las 
molestias sin tratamiento.5 Hasta la fecha de esta revisión, 
no se ha encontrado una correlación significativa entre las 
alteraciones estructurales y el grado de dolor, por lo que 
también se le conoce como el agujero negro de la ortope-
dia.6

Como definición de consenso, podemos catalogarlo 
como un dolor retro o peripatelar agravado por al menos 
una actividad que cargue la articulación en flexión.7 Son 
criterios adicionales (no esenciales): presencia de crépito 
o sensación de opresión durante la flexión, sensibilidad a 
la palpación de las facetas rotulianas, derrame articular o 
dolor al permanecer sentado e incorporarse, lo que se cono-
ce comúnmente como signo de la butaca. Desde un punto 
de vista semántico, es importante dejar de utilizar términos 
confusos para referirse a esta condición, siendo el más co-
mún: condromalacia patelar, ya que en general, las lesio-
nes condrales son sintomáticas sólo cuando afectan el hueso 
subcondral.8 Debemos recordar que el cartílago es aneural 
y, por tanto, no debiese atribuirse el dolor a lesiones de es-
pesor parcial.9,10

Fisiopatología

Desde un punto de vista fisiopatológico, debe conside-
rarse una lesión por sobrecarga, donde la unidad estructural 
del tejido se encuentra dañada o excedida su capacidad de 
respuesta reparadora, lo que conduce a dolor y aumento del 
estrés articular.11 Este último se define como el cociente en-
tre la fuerza de reacción patelofemoral (vector resultante de 
la magnitud de fuerza de tensión del tendón del cuádriceps 
y el tendón patelar, dependiente del ángulo de flexión de la 
rodilla) y el área de contacto de las superficies articulares. 
En condiciones normales, a medida que aumenta la fuerza 
de reacción, también lo hace el área de contacto, modulando 
el estrés articular.12,13

En el trabajo clásico de mapeo neurosensorial consciente 
realizado por Dye y colaboradores,9 quedaron en evidencia 
que las fuentes articulares de dolor en orden decreciente son 
el cuerpo adiposo infrapatelar (Hoffa), la membrana sino-
vial, los ligamentos cruzados y el tejido meniscal. Sin evi-
dencia de dolor a nivel de las superficies articulares.

Los diagnósticos diferenciales los proponemos cate-
gorizar desde el punto de vista etiológico en alteraciones 

anatómicas y funcionales, las cuales pueden interactuar en-
tre si (Figura 1). En general, las alteraciones estructurales 
(anatómicas) se producen por un mecanismo de disminu-
ción del área de contacto patelofemoral, mientras que las 
alteraciones biomecánicas (funcionales) aumentan la fuerza 
de reacción patelofemoral. Todo lo anterior, modulado por 
la condropatía de base o como consecuencia de un proceso 
de estrés articular prolongado.14

Respecto a las teorías del dolor, podemos dividirlas prin-
cipalmente en dos grupos:

Teoría de homeostasis (propuesta por Dye),15 donde la 
sintomatología sería generada por cargas suprafisiológicas o 
sobrecarga cíclica en componente anatómico normal, exis-
tiendo un nivel de tolerancia que permite aceptar aumen-
tos de carga o frecuencia de entrenamiento, sobre el cual 
se pueden generar alteraciones estructurales de no mediar 
manejo. En general, la pérdida de homeostasis proviene de 
factores extrínsecos tales como: técnica inadecuada de en-
trenamiento, aumento de peso, calzado inadecuado, cambio 
del nivel de entrenamiento (aumento de cargas, duración o 
frecuencia) y tiempo de recuperación inadecuado.16,17

Teoría del malalineamiento (propuesta por Fulker-
son18,19 y Sanchis Alfonso20,21,22,23), donde la sintomatología 
sería generada por un acortamiento adaptativo del retiná-
culo lateral que produciría cambios degenerativos locales 
producto del estiramiento e isquemia inducida por tracción 
durante la flexión articular, mediado por factores de cre-
cimiento que conducen al aumento de inervación noci-
ceptiva (modelo neural) y angiogénesis reactiva (modelo 
vascular). La combinación de factores locales produciría 
alteraciones propioceptivas y disminución de los reflejos 
protectores. Esto también sería válido para los fenómenos 
de pinzamiento sinovial.24,25

El análisis biomecánico del patrón de marcha en pacien-
tes con dolor anterior presenta alteraciones características 
como estrategia compensatoria, que buscan disminuir el 
estrés sobre la articulación patelofemoral.26,27 Dentro de las 
más destacadas se reportan: a) inclinación ipsilateral del 
tronco (compensa debilidad de abductores de cadera duran-
te fase de apoyo), b) disminución de la fuerza extensora de 
cadera, c) disminución del momento extensor de rodilla y 
alta co-contracción de cuádriceps e isquiotibiales, d) reduc-
ción de la fase de apoyo y ángulo de flexión de la rodilla, y 
e) disminución de la velocidad de marcha (metros/segundo) 
y cadencia (pasos/minuto).

Evidencia actual deja en claro algunos aspectos impor-
tantes respecto al dolor anterior y sus asociaciones más co-
nocidas:14

1. Existe una alteración global del cuádriceps sin reportes 
consistentes si se aísla solo la función del vasto medial 
oblicuo (VMO).

2. Existe una magnitud y tiempo de activación retrasada 
del vasto medial oblicuo en relación al vasto lateral, que 
estarían implicados en el desplazamiento lateral anómalo 
y tilt funcional de la patela.
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3. El ángulo Q no debiese utilizarse para inferir cinemática 
patelofemoral, ya que no representa la acción real del 
cuádriceps.

4. Las contracturas musculares aumentan la fuerza de reac-
ción patelofemoral.

Evaluación clínica

Existen dos fenotipos característicos de presentación de 
esta condición: paciente activo en el deporte, con síntomas 
de inicio reciente en relación con cambios en el entrena-
miento y paciente sedentario, con síntomas más larvados sin 
un origen preciso. En ambos grupos es importante diferen-
ciar la inestabilidad subjetiva, producida por inhibición del 
cuádriceps a consecuencia del dolor anterior, de aquellos 
cuadros de inestabilidad objetiva, donde existen patrones 
morfológicos patelofemorales e historia de luxación patelar 
bien definidos. Una vez instaurado el cuadro clínico, se pro-
duce un círculo vicioso en relación al dolor, donde la res-
tricción en la actividad física y el aumento de peso generan 
un aumento de carga sobre la articulación patelofemoral.28

El examen físico es fundamental para tipificar el cuadro 
doloroso en alguno de los grupos etiológicos ya presentados 
(Figura 1). Se debe evaluar la resistencia muscular del tron-
co y de forma sucesiva el resto de los grupos musculares 
proximales, locales y distales a la rodilla. Las pruebas más 
utilizadas para este fin son la plancha frontal,29 el test modi-

ficado de Biering-Sorensen30 y el puente lateral31 (Figura 2). 
Dentro de las pruebas que evalúan contracturas musculares 
destacan el test de Ober para banda iliotibial, test de exten-
sión pasiva de la rodilla32 para isquiotibiales, test de Thomas 
modificado para iliopsoas y recto femoral y test de estocada 
con carga de peso33 para gastrocnemios/sóleo (Figura 3). La 
insuficiencia muscular de rotadores externos y abductores 
de cadera se evalúan mediante el signo de Trendelenburg 
(descenso pélvico en el plano coronal del lado no soportado 
por la contracción del glúteo medio tras flexión de cadera 
y rodilla por al menos 30 segundos); mientras que la insu-
ficiencia del vasto medial oblicuo, mediante la inspección 
de una concavidad característica en el aspecto medial de 
la rodilla cuando el cuádriceps se encuentra contraído en 
flexión de 30o con el pie sin soporte.34 La evaluación de la 
debilidad global del cuádriceps se puede objetivar mediante 
el test de salto monopodal único. Se solicita saltar lo más le-
jos posible en una sola pierna, sin perder el equilibrio y con 
aterrizaje firme para validar la prueba. Se mide la distancia 
alcanzada de ambas extremidades inferiores y se obtiene el 
cociente entre extremidad afectada y normal, definiéndose 
una prueba alterada si el cociente es menor a 85%.1 El test 
de McConnell permite evaluar dolor asociado a sobrecarga 
(Figura 4).

El valgo dinámico23,35,36 es una sumatoria de alteraciones 
funcionales de la musculatura proximal (tronco y cadera), 
local (cuádriceps, isquiotibiales y banda iliotibial) y distal 

Anatómicas Funcionales

Patología peripatelar
Sd. compresión patelar 

lateral
Pinzamiento sinovial
Sd. cuerpo adiposo 

infrapatelar
Apofisitis (OS/SLJ)

Tendinopatía patelar/
cuádriceps

Tendinopatía anserina
Plica sinovial

Fricción de la banda 
iliotibial

Neuroma/neuritis safeno
Bursitis prepatelar

Inestabilidad 
patelofemoral

Displasia troclear
Patela alta

Lateralización TAT
Tilt patelar

Anteversión femoral
Torsión tibial externa

Genu valgo
Genu recurvatum

Condropatía patelofemoral
Lesiones traumáticas/

degenerativas
Osteocondritis disecante

Fractura de estrés
Rótula bipartita

Defecto dorsal de la patela
Tumores en la rótula

Patología indirecta
Dolor referido:

• Radiculopatías
• Pinzamiento 

femoroacetabular
• Obesidad/sobrepeso

Alteración biomecánica
Debilidad músculos 

proximales
Debilidad de cuádriceps/

VMO
Valgo dinámico

Contracturas musculares
Pie pronado

Figura 1: Propuesta de categorías etiológicas en dolor anterior de rodilla. Ambos grupos etiológicos mayores (anatómicos y funcionales) pueden inter-
actuar entre sí. 
Sd. = síndrome. OS = Osgood-Schlatter. SLJ = Sinding-Larsen-Johansson. VMO = vasto medial oblicuo. TAT = tuberosidad anterior de la tibia.



129Acta Ortop Mex. 2023; 37(3): 126-136

Dolor anterior de rodilla

(gastrocnemios y sóleo) siendo un factor de riesgo para di-
versas patologías, dentro de las más reconocidas el dolor 
anterior de rodilla y las lesiones sin contacto del ligamento 
cruzado anterior. El mecanismo de colapso medial se pro-
duce por la disfunción neuromuscular que impide controlar 
la cinemática normal durante tareas en cadena cerrada. Este 
patrón genera disminución del área de contacto patelofemo-
ral debido al desplazamiento lateral de la rótula y aumento 
del estrés articular puntual, generando la aparición de dolor 
(Figura 5). Clínicamente, podemos evocar el valgo dinámi-
co a través del test de sentadilla monopodal37 o el test de 
descenso de escalón,23 considerándose además las pruebas 
más sensibles para evaluar dolor anterior. Éstos incrementan 
la fuerza de reacción patelofemoral ocho veces en compa-
ración con caminar a nivel y son lo suficientemente deman-
dantes desde el punto de vista biomecánico para evaluar 
provocación o agravamiento del dolor. El paciente es ins-
truido a descender de forma lenta y controlada hasta lograr 
una flexión de rodilla de 60o, cinco veces consecutivas (Fi-
gura 5). Dentro de otras pruebas que permiten evocar dolor 
anterior de rodilla, destacan el test de compresión patelar 
(signo de Clarke/Zohlen) y el test de Waldron (Figura 6).

Con el fin de valorar la rigidez del retináculo lateral, se 
realiza el test de deslizamiento patelar. En decúbito supi-
no, se posiciona la rodilla en flexión de 30o y se ejerce con 
ambos pulgares del examinador un vector de fuerza late-
ral sobre el aspecto medial de la rótula. La patela se divide 
en cuatro cuadrantes, cada uno equivalente a un través de 
dedo. La movilidad normal se considera dentro de uno o dos 
cuadrantes. La movilidad menor a un cuadrante determina 
rigidez del retináculo lateral y ≥ 3 cuadrantes hiperlaxitud o 
incompetencia de restrictores.

Alteraciones en la mecánica del retropié también pueden 
generar dolor anterior de rodilla. En condiciones normales, 
ocurre una pronación del retropié en fase de contacto del 
talón producto de la eversión del calcáneo y rotación interna 
del talo y la tibia. En fase media de apoyo, se revierte el 
proceso hasta lograr la extensión completa de la rodilla. El 
pie hiperpronado, por su parte, se encuentra involucrado en 
el desplazamiento funcional lateral de la rótula como con-
secuencia de la contractura de isquiotibiales y del complejo 
gastrocnemio/sóleo, que restringen la dorsiflexión del tobi-
llo. Esto genera una rotación interna aumentada de la tibia 
y, de forma compensatoria, una rotación interna anormal 
del fémur para lograr la extensión completa de la rodilla, lo 
que genera un desplazamiento lateral de la rótula.36,38,39 Esta 
condición se puede evaluar clínicamente a través del foot 
posture index (FPI-6), donde una puntuación mayor a +5 es 
considerado pie pronado (Figura 7).40,41

Por otra parte, el dolor crónico genera alta incidencia de 
ansiedad, depresión, kinesiofobia (movimiento creará lesio-
nes adicionales y dolor) y catastrofismo (dolor empeorará 
y es inútil manejarlo). Además, activa una respuesta neu-
romodulada de magnificación y rumiación, que equivoca-
damente se presumen como factores predisponentes en este 
tipo de pacientes. Sin embargo, estudios confirman que es-
tas percepciones se reducen de forma significativa tras el 
tratamiento del cuadro clínico, por lo que debemos desmi-
tificar este diagnóstico a un tipo particular de personalidad. 
Se deben incluir intervenciones sicoeducativas dentro de los 
objetivos terapéuticos para complementar y mejorar los re-
sultados del tratamiento convencional.24,42,43

Evaluación imagenológica

A la luz de lo evaluado hasta el momento, el diagnós-
tico es clínico. Las imágenes debiesen reservarse para un 
grupo particular de pacientes: refractariedad al manejo 
conservador, historia reciente de trauma, signos de mala-
lineamiento, historia de inestabilidad patelofemoral obje-
tiva, derrame articular, cirugías previas y esqueleto inma-
duro (en búsqueda específica de osteocondritis disecante, 
apofisitis y lesiones tumorales).44 El set de radiografías 
debiese incluir rodilla anteroposterior (AP) con el fin de 
evaluar lesiones degenerativas, patela bipartita, defecto 
dorsal de patela y cuerpos libres. Radiografía lateral con 
30o flexión para evaluar altura patelar, displasia troclear, 
signos de apofisitis y tilt patelar. Proyección axial de Lau-

Figura 2: Pruebas de resistencia muscular del tronco. A) Test modifica-
do de Biering-Sorensen: evalúa la resistencia a la extensión isométrica del 
tronco hasta la fatiga (manos en la cabeza). Correas sujetan la pelvis y 
las extremidades inferiores. B) Plancha frontal: en decúbito prono, codos 
flexionados 90o y rodillas extendidas. Solo antebrazos y ortejos en contacto 
con el suelo. Evalúa actividad del recto abdominal y oblicuo externo. C) 
Puente lateral: evalúa resistencia isométrica del tronco y pelvis del lado 
que soporta el peso (oblicuo interno, externo y cuadrado lumbar).

A

B

C
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rin (20o flexión) con el fin de cuantificar tilt patelar me-
diante el índice patelofemoral y el ángulo patelofemoral 
lateral. La proyección de Merchant (45o flexión) permite 
evaluar lateralización de la patela a través del ángulo de 
congruencia (Figura 8). La resonancia magnética o la to-
mografía computarizada están indicadas en aquellos casos 
candidatos a resolución quirúrgica con la finalidad de pla-
nificación preoperatoria.

Existe una categorización basada en clínica e imagenolo-
gía que determina tres grupos de pacientes dentro del con-
texto de dolor anterior de rodilla:45

1. Inestabilidad patelofemoral (objetiva o potencial): el dolor 
en este grupo tendría su génesis en la disminución del área 
de contacto patelofemoral, lo que aumenta el estrés local.

2. Dolor sin inestabilidad (anatomía normal): el dolor se 
produce por incremento en la fuerza de reacción patelo-
femoral, acorde con la teoría de homeostasis (sobrecarga 
funcional).

3. Dolor e inestabilidad (alteración anatómica): el dolor 
se produce por una mixtura de desencadenantes que in-
volucran los dos mecanismos patomecánicos previos, en 
asociación a daño condral progresivo.

Tratamiento

La intervención precoz es fundamental para lograr re-
sultados favorables. Estudios confirman que la duración del 
dolor mayor a dos meses reporta 40% de resultados adver-
sos al año de seguimiento.5

El tratamiento conservador por un período mínimo de 
seis a 12 semanas es el estándar de oro en esta patología, la 
cual debe enfocarse en un manejo multimodal validado por 
consensos internacionales46,47,48 e incluyen (Figura 9):

1. Fortalecimiento muscular combinado proximal y local: 
se debe focalizar en musculatura del tronco, abductores y 
rotadores externos de cadera y cuádriceps. Los ejercicios 
en cadena cinética abierta y cerrada son efectivos, no 
existiendo revisiones sistemáticas que indiquen superio-
ridad de unos sobre otros. La elongación debe ser diri-
gida a musculatura iliopsoas, cuádriceps, isquiotibiales, 
banda iliotibial y gastrocnemios. Estas intervenciones 
reducen dolor y mejoran función al largo plazo (> 12 
meses).

2. Taping (técnica McConnell o kinesiotape) u ortesis pate-
lar: permiten reducción inmediata del dolor al disminuir 

A

C

B

D

Figura 3: Pruebas para evaluar contracturas musculares. A) Test de Ober: evalúa contractura de la banda iliotibial. La prueba es positiva si la extremidad 
permanece en abducción por sobre la horizontal tras liberar las manos del examinador. B) Test de extensión pasiva de la rodilla: evalúa contractura de 
isquiotibiales (180o - ángulo poplíteo). La prueba es positiva si el ángulo de extensión de la rodilla (se muestra en la imagen) es > 20o. C) Test Thomas 
modificado: una prueba positiva para iliopsoas se produce si el muslo no se extiende a una posición neutra o no logra caer bajo la horizontal (normal en 
la imagen). Una prueba positiva para el recto femoral se produce si el ángulo de flexión de la rodilla es < 80o (180o - α, donde α se muestra en la imagen). 
D) Test de estocada con carga de peso: evalúa contractura complejo gastrocnemio-sóleo. Se considera positiva, si alguna de las siguientes condiciones se 
cumple: I. Distancia (x, en la imagen) entre muro y hallux < 9 cm. II. El ángulo entre la cara anterior de la pierna y la vertical (ϕ, en la imagen) es < 35o. 
En el ejemplo, ambas pruebas se encuentran positivas.
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la trayectoria lateral de la patela, aumentando el área de 
contacto (efecto biomecánico). Además, estimulan la ac-
tivación temprana del vasto medial (efecto neuromotor). 
Finalmente, son útiles en etapas tempranas del manejo 
con el fin de aumentar la confianza para las actividades de 
rehabilitación (feedback propioceptivo). Sus efectos dis-
minuyen con el tiempo, considerándose una intervención 
efectiva al corto plazo (< 6 meses).

3. Insertos 3/4 o plantillas completas para el pie pronado 
(con soporte del arco plantar longitudinal y cuña medial 
del retropié con 4o a 6o de varo). Se encuentran indicadas 
sólo en el subgrupo de pacientes con movilidad excesi-
va del retropié, pérdida de dorsiflexión del tobillo o en 
aquellos que presentan mejoría inmediata de los síntomas 
cuando se utilizan durante el test de sentadilla monopodal. 
Su efecto también se considera efectivo al corto plazo (< 
6 meses).

Lo anterior, idealmente regido por la identificación de 
subgrupos, con el fin de optimizar el abanico de opciones te-
rapéuticas con base en parámetros clínicos, imagenológicos 
y biomecánicos. Sin embargo, esto ha sido difícil de conse-
guir basado en la revisión actual de la literatura. El éxito de-
penderá en gran medida del compromiso y empoderamiento 
del paciente, por lo que protocolos simples debiesen predo-
minar sobre esquemas complejos e intensivos. Los progra-

mas de rehabilitación que demuestran efectos beneficiosos 
deben realizarse por 30 minutos, entre una a tres veces por 
semana, no deben incluir más de tres a cuatro ejercicios en 
series de 10 a 15 repeticiones por tres veces cada uno, con 
el fin de mejorar adherencia al plan de tratamiento y deben 
ser libres de dolor.49

Según las recomendaciones del International Patellofe-
moral Study Group, el paso clave para la decisión quirúr-
gica en casos refractarios es identificar un patrón mecáni-
co relacionado al dolor (focalizado, fluctúa en relación a 
la sobrecarga y presenta un sustrato anatómico). Siendo 
evidencia de dolor asociado a sobrecarga el daño articular 
focal, edema óseo subcondral y una respuesta positiva a 
maniobras de descarga (reposo, taping y test de McCon-
nell positivo).

Basados en una categorización por clínica e imágenes, 
conocida como clasificación de Fulkerson,50 podemos tener 
una guía de aquellos cuadros que son susceptibles de mane-
jo quirúrgico, basado en tres grupos en orden decreciente de 
frecuencia: I. Subluxación patelar (malalineamiento lateral 
de la rótula), II. Subluxación y tilt patelar y III. Tilt patelar 
aislado (caracterizado por el síndrome de compresión lateral 
o hiperpresión de la rótula). Todas estas alteraciones actúan 
en los tres mecanismos patomecánicos del dolor anterior: 
incremento de la fuerza de reacción, disminución del área 
de contacto y disminución del espesor condral patelofemo-
ral.14 Por tanto, el objetivo de la intervención es reducir el 
estrés articular.

Figura 5: Prueba de descenso de escalón. Nótese la evocación del val-
go dinámico y dolor ante una prueba positiva (de forma similar a lo que 
ocurre en un test de sentadilla monopodal). Se produce a consecuencia de 
la debilidad y contractura de la musculatura que controla la cinemática de 
la rodilla e incluye: rotación interna y aducción de la cadera, abducción de 
la rodilla, rotación interna de la pierna y eversión del tobillo (movimientos 
marcados con flechas).

Figura 4: Prueba de McConnell. A) Con el paciente sentado sobre nivel, 
se solicita una contracción del cuádriceps contra resistencia en diferentes 
rangos de flexión. B) Si se pesquisa dolor en rango específico, se solicita la 
misma contracción en el ángulo doloroso, pero medializando manualmente 
la rótula por parte del examinador (flecha). Si el dolor desaparece, el test 
es positivo.

A B
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Figura 6: 

Pruebas de evocación de dolor anterior. A) Test de compresión 
patelar (signo de Clarke o Zohlen): se realiza compresión 

del borde superior de la patela sobre surco troclear (flecha) 
mientras se solicita contracción del cuádriceps (rodilla 

extendida). Una prueba positiva genera dolor retro o peripatelar. 
Para mejorar la localización, puede repetirse la prueba en 

30o-60o y 90o de flexión articular. B) Test de Waldron. Fase 
I : se realiza compresión de la patela contra fémur (flecha) 

con paciente en decúbito supino mientras se realiza flexión 
pasiva de la rodilla con la mano contralateral del examinador 

(B1). Fase II: se realiza la misma compresión (flecha), pero 
con el paciente de pie, solicitándosele una sentadilla lenta y 
completa. Ambas fases de la prueba son positivas si aparece 

dolor durante una parte específica del rango articular (B2).

A

D

B

E

C

F Figura 7: 

Evaluación del pie pronado mediante el foot 
posture index. Se evalúan seis aspectos:  
A) Palpación de la cabeza del talo. B) Curvatura 
supra e infralateral del maléolo. C) Inversión/
eversión del calcáneo. D) Prominencia de la 
articulación talo-navicular. E) Congruencia del 
arco plantar longitudinal interno.  
F) Abducción/aducción del antepié respecto al 
retropié. Cada aspecto se puntúa entre -2 a +2 
y la sumatoria de cada característica permite 
determinar la posición del pie. Puntuaciones 
globales sobre +5 indican pie pronado.

lo que disminuye el riesgo de inestabilidad medial iatrogé-
nica.51 El alivio de síntomas tras el procedimiento se debe 
atribuir en parte a la denervación local y eliminación de 
las fuerzas que estimulan nociceptores e isquemia, con re-
portes de 92% de buenos y excelentes resultados al segui-

La retinaculotomía lateral está indicada en dolor ante-
rior con sobrecarga lateral dada por tilt aislado con mínima 
lesión facetaria, siendo condición crítica para su éxito la 
ausencia de inestabilidad patelofemoral. Se sugiere elon-
gación retinacular como alternativa a la liberación formal, 

A B1

B2
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miento mínimo a dos años.52 Por su parte, la osteotomía de 
anteromedialización de la tuberosidad anterior de la tibia 
(conocida como osteotomía de Fulkerson) tiene su indi-
cación formal en aquella condropatía patelar de ubicación 
exclusiva en faceta lateral y/o polo inferior, en contexto de 
subluxación patelar sintomática.53 El desplazamiento ante-

rior descarga el estrés de contacto condral, mientras que 
el desplazamiento medial optimiza el alineamiento patelo-
femoral, con 87% de buenos y excelentes resultados fun-
cionales al seguimiento a mediano plazo, sin necesidad de 
procedimientos sobre el cartílago.54 Las lesiones condrales 
profundas ubicadas en faceta medial o centrales panpatela-

A

C

B

D

Figura 8: 

Proyecciones axiales de rótula en la 
evaluación del dolor anterior.  

A) Congruencia patelofemoral normal. 
B) Ángulo de congruencia. Permite 

evaluar lateralización anormal de la patela 
(subluxación). Se traza el ángulo del surco 

troclear y su bisectriz (líneas azules). A 
continuación, se traza una línea tangente 
al ápice de la rótula desde la bisectriz, lo 
que determina el ángulo de congruencia 

(en amarillo). Todo ángulo formado 
medial a la bisectriz es negativo, mientras 

que lateral a ésta: positivo. Los valores 
normales fluctúan entre -6o y +16o. En el 

ejemplo, la patela se encuentra subluxada 
(ángulo de congruencia en +33o).  

C) Ángulo patelofemoral lateral. Se forma 
del ángulo que proyectan una tangente a 
la faceta lateral de la rótula y otra sobre 

los cóndilos femorales anteriores. Su valor 
normal es > 8o (con apertura lateral). Si 

existe paralelismo entre ambas tangentes 
o el ángulo se abre a medial (como 

muestra la imagen), existe una inclinación 
patológica de la rótula (tilt). D) Índice 

patelofemoral. Relación (medial/lateral) 
de la longitud del espacio patelofemoral 

(su valor normal es < 1.6). En el ejemplo, 
la rótula presenta una inclinación lateral 

anormal (índice en 3.3).

Medial (-) Lateral (+)

33o

4o

M

L

Intervenciones proximales

Intervenciones localesDolor

Intervenciones distales

Fortalecimiento y 
estabilización del tronco

Fortalecimiento de rotadores externos 
y abductores de cadera (glúteo medio)

Fortalecimiento y elongación de 
extensores rodilla (cuádriceps/VMO)

Elongación de 
isquiotibiales/
banda iliotibial

Elongación complejo 
gastrocnemio-sóleo

Taping/
ortesis

Plantillas/insertos

Figura 9: 

Tratamiento conservador 
multimodal en dolor 
anterior de rodilla.
VMO = vasto medial oblicuo.
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res debiesen combinar procedimientos de descarga a través 
de osteotomías de la tuberosidad anterior de la tibia, aso-
ciado a técnicas restaurativas sobre el cartílago, que depen-
derán principalmente del tamaño del defecto y el grado de 
indemnidad del hueso subcondral, dentro de las que desta-
can la implantación de condrocitos autólogos55 y la transfe-
rencia de injertos osteocondrales.56

Conclusiones

El dolor anterior de rodilla es una condición que afecta 
a pacientes adolescentes y adultos jóvenes, siendo una de 
las consultas más comunes y desafiantes para el cirujano de 
rodilla. La gran cantidad de diagnósticos diferenciales lo 
convierten en un síndrome particular, que sólo presentan en 
común la presencia de dolor retro o peripatelar agravado por 
al menos una actividad que cargue la articulación en flexión. 
Desde un punto de vista fisiopatológico, debe considerarse 
una lesión por sobrecarga, donde la unidad estructural del 
tejido se encuentra dañada o excedida su capacidad de res-
puesta reparadora. El diagnóstico es clínico. Las imágenes 
debiesen reservarse para un grupo particular de pacientes. 
La intervención precoz es fundamental para lograr resulta-
dos favorables. El tratamiento conservador es el estándar de 
oro y se basa en un manejo multimodal validado por con-
sensos internacionales. Basados en una categorización por 
clínica e imágenes, podemos tener una guía de aquellos cua-
dros que son susceptibles de manejo quirúrgico. El objetivo 
de la intervención es reducir el estrés articular. La presente 
revisión define un algoritmo simplificado de estudio y ma-
nejo en dolor anterior de rodilla (Figura 10).
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