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RESUMEN

Objetivo: realizar una revision actualizada sobre la tendinopatia
rotuliana, centrada en la presentacion clinica, el diagnostico vy
las escalas de valoracion mas utilizadas.

Métodos: revision narrativa de la literatura por parte del Grupo
de Estudio de Lesiones Musculares y Tendinosas (GELMUT) de la
Asociacion Espaiola de Artroscopia (AEA).

Resultados: la tendinopatia rotuliana se manifiesta como un
dolor anterior de rotula que evoluciona progresivamente a ser
incapacitante. El diagnostico preciso es vital a la hora de plan-
tear la mejor opcion terapéutica y se recomienda realizar con-
firmacion con ecografia; complementariamente, la resonancia
magnética ayuda a descartar los diagnosticos diferenciales. El
nivel de evidencia de los estudios analizados es de tipo IlI-IV y
permite establecer que para una valoracion completa es nece-
sario incluir una escala de valoracion global del estado de salud,
una de actividad fisica y 2 especificas de rodilla.

Conclusiones: el diagnostico se realiza mediante analisis clini-
co y se confirma mediante ecografia y, en algunos casos, por
resonancia magnética. Se recomienda el uso de una escala de
valoracion global del estado de salud, una de actividad fisica 'y
2 especificas de funcionalidad de la rodilla.

Nivel de evidencia: IV (revision de la literatura de estudios de
nivel 11-1V).
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ABSTRACT

Patellar tendinopathy: diagnostic approach and functional
assessment scales

Objective: providing an updating review on patellar tendinop-
athy, focusing on the clinical presentation, diagnosis and the
most widely used assessment scales.

Methods: a narrative literature review was made by the Muscle
and Tendon Injuries Working Group (Grupo de Estudio de Lesiones
Musculares y Tendinosas [GELMUT]) of the Spanish Association of
Arthroscopy (Asociacion Espariola de Artroscopia [AEA]).

Results: patellar tendinopathy manifests as anterior patellar pain
that progresses to the point of becoming disabling. A precise di-
agnosis is crucial in order to plan the best therapeutic option, and
confirmation by ultrasound is advised. On a complementary basis,
magnetic resonance imaging helps establish the differential diag-
nosis with other disorders. The analysed studies presented a level
of evidence type IlI-IV. In order to allow complete evaluation, it is
necessary to include a global health assessment scale, a physical
activity scale, and two specific knee functional scales.
Conclusions: the diagnosis is established from the clinical anal-
ysis and is confirmed by ultrasound and - in some cases - by
magnetic resonance imaging. The use of a global health assess-
ment scale, a physical activity scale, and two specific knee func-
tional scales is advised.

Level of evidence: IV (review of the literature corresponding to
level 1I-1V studies).

Key words: Patellar tendinopathy. Patellar. Tendinosis. Ultrasound.
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Introduccion

La tendinopatia rotuliana (conocida como rodilla del sal-
tador o jumper's knee) se define como la patologia que
afecta al tendon rotuliano, incluyendo en esta a la tendi-
nosis, donde existe una patologia degenerativa del ten-
don que es el principal mecanismo fisiologico, y a la ten-
dinitis, que es el proceso en el cual existe inflamacion del
tendon (que se considera un término mal aplicado para
esta patologia)®. Se presenta como dolor bien localizado
en el polo inferior de la patela y en la zona anterior de
la rodilla™. Inicialmente, el dolor es insidioso y desenca-
denado por la actividad fisica. Progresivamente, se hace
mas persistente a medida que aumenta la frecuencia y la
intensidad del ejercicio®.

La tendinopatia rotuliana representa el 30-45% de las
lesiones que sufren los atletas involucrados en deportes
de salto®. Tiene un gran impacto deportivo, con datos
preocupantes como los del estudio de Lian et al®, que
muestran que un tercio de los atletas que precisaron tra-
tamiento por la tendinopatia rotuliana no pudieron regre-
sar al deporte durante, al menos, 6 meses. También puede
afectar la vida laboral de los pacientes no deportistas, con
tasas de prevalencia que oscilan entre el 8 y el 50% de-
pendiendo de la actividad laboral®. Debido a esto, es im-
portante considerar que puede existir un desconocimien-
to en la evaluacion diagnostica, siendo esta insuficiente y
probablemente conduciendo a un fallo en el tratamiento
conservador y quirargico. Con tal de establecer una defi-
nicion sobre la afeccion patologica, asi como exponer los
factores clinicos y terapéuticos mas habituales, se llevo a
cabo un consenso de la European Society of Sports Trau-
matology, Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA)®® en el
cual se utilizd la mejor evidencia clinica disponible y, al
igual que en el presente estudio, se incluyen articulos con
nivel de evidencia cientifica Ill-IV.

El objetivo del presente estudio fue realizar una re-
vision bibliografica centrada en el diagnostico clinico vy
por imagen, las diferentes clasificaciones y las escalas
de valoracion funcional, con el fin de exponer las reco-
mendaciones de evaluacion diagnostica y clasificacion de
la tendinopatia rotuliana segln el criterio del Grupo de
Estudio de Lesiones MUsculo Tendinosas (GELMUT) de la
Asociacion Espafola de Artroscopia (AEA).

Anamnesis y exploracion

El diagnostico es eminentemente clinico y generalmente
se basa en la anamnesisy los hallazgos del examen fisico.
La correlacion entre las pruebas de imagen y la evalua-
cion clinica corrobora y dirige el diagnostico y guia el pro-
ceso de recuperacion. El paciente suele referir y presen-
tar dolor a la palpacion de la parte profunda del tenddn
justo en su insercion en el polo inferior de la rotula, es
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de tipo insidioso que generalmente se produce al iniciar
el deporte, siendo importante preguntar por el momento
en el cual se produce el dolor, ya que determina una de
las clasificaciones (que se expondran mas adelante). La
exploracion en declbito supino debe ser realizada con la
rodilla en extension completa y el musculo cuadricipital
relajado. Si la rodilla es posicionada con flexion de 90°,
provocariamos un incremento en la tension en el tendon,
disminuyendo asi la sensibilidad del mismo™. Morgan et
al.” incluye en su revision sistematica que en el examen
fisico es importante realizar la prueba de provocacion del
dolor, llamada prueba de sentadilla con declinacion de
una sola pierna, en la que se realiza una sentadilla a 30°
de flexion de la rodilla con una piernay con la otra rodilla
extendida (Figura 1), descrita por Malliaras et al.®. Esta
prueba produce una carga sustancial sobre el tenddn ro-
tuliano, que provoca dolor cuando existe tendinopatia. De
acuerdo con Malliaras et al®, el principio de tolerancia de
carga es la parte mas importante de la rehabilitacion de la
tendinopatia rotulianay es Gtil en la cuantificacion de los
resultados del tratamiento. Por Gltimo, conviene agregar
que la atrofia y la hipotonia del cuadriceps son hallazgos
comunes y que producir una repentina y rapida contrac-
cion del cuadriceps con la rodilla en extension también
puede desencadenar el dolor por tendinosis rotuliana.

Figura 1. Prueba de sentadilla con declinacién de una sola pier-
na. Se realiza una sentadilla a 30° de flexion de la rodilla con una
pierna y con la otra rodilla extendida. Esta prueba produce una
carga sustancial sobre el tendén rotuliano, produciendo dolor
cuando existe tendinopatia®.
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Se debe tener presente que el paciente puede presentar
clinica de hipersensibilidad aunque no exista ninguna le-
sion ecograficamente visible®.

Métodos diagnosticos

La ecografia (o ultrasonido -US-) y la resonancia mag-
nética (RM) son los métodos mas comunes para visua-
lizar la estructura del tenddn rotuliano. EL US presenta
una sensibilidad del 58% y una especificidad de un 94%
para tendinopatia rotuliana, siendo estas similares a la
RM, que presenta un 78 y un 86%, respectivamente(?,
No obstante, existe cierta controversia en el uso de es-
tas pruebas de imagen para realizar el diagnostico de le-
siones tendinosas, ya que se ha visto que la correlacion
entre el dolory la alteracion estructural en las tendinopa-
tias no es lineal™. Ademas, no esta claro si las anomalias
estructurales en las imagenes predicen sintomas futuros
0 si son simplemente una respuesta fisiologica normal a
demandas deportivas especificas que no indican un ma-

Figura 2. Estudio ecografico de una tendinopatia rotuliana proxi-
mal. A: visién longitudinal del tendén rotuliano; B: corte trans-
versal del mismo tendén. La flecha blanca destaca las hipervas-
cularizaciones que provienen de la grasa de Hoffa, mientras que
la flecha amarilla muestra el aumento de vascularizacion a nivel
superficial (bursal). La doble flecha blanca realza el aumento del
grosor del tendon acompanado de zonas hipoecogénicas de de-
generacion tisular (asterisco).
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yor riesgo de sintomas futuros. En 2016, McAuliffe et al.®™
concluyeron que los cambios ecograficos estructurales
generaban hasta 5 veces mas riesgo de desarrollar ten-
dinopatia, pero que se necesitaba de otros factores para
desencadenar la clinica.

Esta demostrado que tanto la ecografia con Doppler
color (Eco-DC) (Figura 2) como la RM (Figura 3) son he-
rramientas valiosas para confirmar el diagnostico y pro-
porcionar orientacion para el tratamiento. Durante las
Gltimas 2 décadas, con el objetivo de obtener ain mas
informacion que la proporcionada con la ecografia con-
vencional, se ha desarrollado la elastografia por ultraso-
nido o sonoelastografia (ultrasound tissue characteriza-
tion -UTC-), llegando a ser tan importante que algunos
autores afirman que la UTC podria representar el avance
mas importante en las imagenes médicas de US desde el
establecimiento del Doppler™. La UTC es una técnica de
imagen disenada especificamente para los tendones, me-
diante una escala de colores permite determinar el grado
de elasticidad del tejido tendinoso y que puede medir pe-
quenos cambios en la estructura del tenddon (por ejemplo,
si presenta tejido degenerativo o fibrosis), permitiendo un
diagnostico temprano que limite la cronicidad del proce-
so. También, tiene utilidad terapéutica como herramienta
para monitorizar y guiar los tratamientos en curso, incluso

Figura 3. Imagen por resonancia magnética (RM) de un paciente
afecto por tendinopatia rotuliana de larga evolucion. Obsérvese
en los planos sagitales y coronales el engrosamiento del tendén,
asi como la desestructuracion interna de las fibras de colageno
(marcado con flechas).
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después de una reparacion quirargica o para medir el mo-
mento del regreso a la actividad fisica (especialmente en
atletas de alto nivel)™®),

Clasificacion

Existen diversas clasificaciones en la literatura actual; a
modo de simplificacion para una mayor comprension se
pueden organizar en clasificaciones clinicas y de imagen
(mediante la utilizacion de US y RM). Algunos autores
abogan por clasificar las tendinosis rotulianas segln su
puntuacion en el Victorian Institute of Sport Assessment
- Patella (VISA-P)". Este cuestionario de evaluacion y se-
guimiento funcional sera explicado en el apartado de es-
calas de valoracion funcional.

Clasificacion de Blazina

Planteada por Blazina et al” en 1973, proporciona una
descripcion cualitativa de la progresion clinica en la lesion
del tendon rotuliano. Las diferentes fases se describen en
la Tabla 1. Posteriormente, Roels et al."™® modificaron la
fase 4, que representa la rotura completa del tendon.

Clasificacion segin la duracion de los sintomas

Otros autores como Kaux et al.™ promueven la clasifica-
cion de la tendinosis rotuliana segln sea:

- Aguda: sintomas de entre 0 y 6 semanas de evolu-
cion.

- Subaguda: entre 6y 12 semanas.

- Cronica: tras mas de 3 meses de evolucion.

Clasificacion segiin el area de lesion

Gemignani et al.? clasificaron las lesiones del tendon
rotuliano seglin el porcentaje de area lesionada. Es una
clasificacion que debe ser realizada mediante ecografia y
se categoriza en 4 grados (Tabla 2).

Clasificacion segin el tamaiio de la rotura tendino-
sa

Un reciente estudio del grupo de Golman et al.?? clasifica
las lesiones del tendon rotuliano con roturas intratendi-
nosa, parcial o total (Tabla 3). Para dicha clasificacion se
basan en los resultados obtenidos en la RM.

Diagnastico diferencial

Dado que el tenddn rotuliano es una estructura anato-
mica que esta intimamente ligada a la biomecanica de la
rodilla, el estudio y el analisis de las demas estructuras
articulares seran necesarios para un correcto y detallado
diagnodstico diferencial (Tabla &). Para ello, se debe dife-
renciar la tendinosis rotuliana de:

Tabla 1. Clasificacién de Blazina de la tendinopatia
rotuliana modificada®™

Grado | Presentacion clinica

| Dolor durante el deporte

Dolor al comienzo de las actividades deportiva, desaparece
1l después del calentamiento y reaparece cuando se presenta
fatiga

Dolor durante y después de la actividad con el sujeto
incapaz de participar en deportes

v Rotura completa del tendon

Tabla 2. Clasificacién de Gemignani et al.?®

Tabla 3. Clasificacién de Popkin y Golman®’

Grado | Gradacion resonancia magnética (RM)

| Sin rotura, tendinosis y edema

1] Rotura parcial menor de menos del 25% del grosor del tendon

Rotura parcial moderada que representa entre el 25y el

m 50% del grosor del tendon

[\ Rotura parcial severa de mas del 50% del tendon

Tabla 4. Diagnéstico diferencial de la tendinopatia
rotuliana

Sindrome femoropatelar (SPF)

Grado | Gradacion ecografica

Hoffitis o sindrome de la almohadilla grasa

| Area de lesion < 20% de la seccién del tendon

Apofisitis por traccion (osteocondrosis)

1l Area de lesion entre el 20 y el 50% de la seccion del tendén

Lesion condral

11 Area de lesion > 50% de la seccién del tendén

Lesion meniscal

\Y Rotura total o subtotal con retraccion del tendon

Dolor referido
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Sindrome femoropatelar (SFP)

Es la causa mas frecuente de dolor anterior de rodilla®.
Produce un cuadro desencadenado por la alteracion en el
recorrido (tracking) de la patela en el surco troclear, que
puede verse influenciado por varios factores. Los factores
anatomicos incluyen la anchura de la troclea, la inclina-
cion o el tilt patelar. Influyen también factores biomeca-
nicos de los miembros inferiores, tales como el angulo
de anteversion femoral, la medida del angulo Q, el genu
valgo, el recurvatum, la tibia vara o la pronacion del pie,
entre otros. Debemos destacar los factores musculares,
con relacion a la debilidad de la musculatura abductora 'y
rotadora externa de la cadera, asi como de la extensora de
la rodilla. Por ltimo, influye también la falta de elastici-
dad de la musculatura flexora de la cadera y flexoextenso-
ra de la rodilla®. En un 70% de los pacientes mayores de
40 anos con dolor femoropatelar, se encuentra un grado
variable de artrosis en esta articulacion® y también se
puede presentar concomitantemente con una tendino-
patia rotuliana. Clinicamente, el paciente presenta dolor
de tipo mecanico asociado a crepitacion y una variable
limitacion para sus actividades cotidianas y deportivas. El
diagnostico es clinico, basado en la anamnesis y la ex-
ploracion fisica, y no precisa habitualmente de pruebas
complementarias de confirmacion para el mismo®.

Sindrome de la almohadilla grasa

Se produce por un atrapamiento o pinzamiento de la gra-
sa infrapatelar o grasa de Hoffa en la cara anterior del
fémur o de la tibia. El cuadro clinico es similar al SFP, sien-
do mas frecuente en mujeres de 30-40 anos que realizan
gjercicios de saltos repetitivos, y presenta dolor anterior
de rodilla, que incrementa especialmente al subir y bajar
escaleras y que puede asociarse a factores de riesgo para
el desarrollo de esta patologia (displasia femoropatelar,
laxitud de rodilla y/o genu recurvatum)®). Su diagnostico
se realiza con la clinica y una RM@)_A principios del si-
glo XX, el cirujano ortopédico Albert Hoffa® describio una
prueba diagnostica que puede resultar de interés: con el
paciente en decubito supino, desde una posicion de 90°
de flexion de la rodilla, se palpa a nivel anterolateral de
la misma 'y, en caso de aparecer dolor en los Gltimos 10°
de extension, se considera patologico este signo, siendo
sugestivo de inflamacion de la almohadilla grasa infra-
patelar.

Apofisitis por traccion
Generalmente, ocurren en edad pediatrica. En relacion con

las inserciones del tendon rotuliano, existen: la enferme-
dad de Osgood-Schlatter (dolencia que afecta a la tubero-
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sidad tibial anterior -TTA-) y el sindrome de Sinding-Lar-
sen-Johansson (dolencia que afecta al polo inferior de la
rotula)®. La enfermedad de Osgood-Schlatter se produce
por traccion repetitiva del tendon rotuliano sobre la TTA
(se manifiesta tipicamente durante el pico de crecimiento
alrededor de los 8-13 anos en las nifas y de los 10-15 anos
en los ninos, especialmente si el paciente realiza deportes
que incluyan salto repetitivo o carrera continuada)®. El
diagnostico se basa en la anamnesis y la exploracion fisi-
ca. En general, no es necesario realizar ninguna prueba de
imagen complementaria, si bien la existencia de sintomas
de alarma, como dolor nocturno o antecedente trauma-
tico, justificaria su realizacion y el uso del US nos aporta
muy valiosa y no invasiva informacion®. Por otro lado, la
aparicion de esta patologia en adultos se relaciona con
un traumatismo directo en la TTA®?,

El sindrome de Sinding-Larsen-Johansson comparte
caracteristicas clinicas, diagnosticas y terapéuticas con la
enfermedad de Osgood-Schlatter, diferenciandose de ella
en la zona de afectacion, correspondiente al polo inferior
de la rotula®”.

Lesiones condrales y/o meniscales

Existen lesiones intraarticulares que producen dolor si-
milar a una tendinopatia rotuliana, como puedan ser las
lesiones condrales femoropatelares o las roturas menis-
cales a nivel del cuerno anterior. En pacientes de entre
15y 24 anos, se han encontrado cambios en el cartilago
articular en radiografia en el 4-10% de casos, cifras que
ascienden hasta el 80% en mayores de 55 anos. Asimis-
mo, 2 de cada 3 artroscopias de rodilla muestran cambios
condrales patologicos®. La lesion condral cursa clinica-
mente con dolor, derrame y sintomas mecanicos. El dolor
se comporta de diferente manera en funcion de la locali-
zacion de la lesion, siendo mas comin al arrodillarse, en
posiciones de maxima flexion de rodilla o al subir esca-
leras en la afectacion patelar, mientras que en la lesion
femoral empeora con las actividades de impacto. Para el
diagndstico es necesario un estudio radiografico comple-
to, que incluya proyecciones axiales de rotula y una RM.
Un estudio en forma de serie de casos® describe la apa-
ricion de lesiones del menisco lateral y la condropatia de
la articulacion femoropatelar, asi como las alteraciones de
la grasa de Hoffa y la hipertrofia sinovial, en pacientes con
tendinopatia rotuliana cronica.

Dolor referido
Existen patologias que pueden producir dolor anterior de
rodilla de forma referida sin presentar patologia en la ro-

dilla. Por esta razon, se debe incluir en el examen fisico
de la tendinopatia rotuliana el examen fisico de la cadera,
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puesto que patologias como la coxartrosis en el adulto®?,
la morfologia de tipo Cam del pinzamiento femoroaceta-
bular, la enfermedad de Perthes o la epifisidlisis femoral
proximal en el paciente pediatrico®™ pueden presentarse
como gonalgias.

Escalas de valoracion funcional

Las escalas de valoracion funcional son fundamentales
para obtener una valoracion diagnostica inicial completa,
pues incluyen mediciones objetivas y subjetivas, permi-
tiendo asi poder valorar la evolucion tras una interven-
cion terapéutica en el tiempo.

Aportan parametros objetivos como el estado de sa-
lud general, el dolor y el rango de movilidad articular,
entre otros, y también aportan datos subjetivos de la
satisfaccion, las expectativas previas y posteriores a un
tratamiento.

Para poder realizar una correcta evaluacion mediante
cuestionarios validados, se recomienda utilizar al menos
un test de valoracion global del estado de salud, uno de
nivel de actividad fisica pre/post lesion y 2 especificos de
la patologia a tratar®®.

Cuestionarios genéricos para valorar el estado de
salud

El Short Form-36 (SF-36) ofrece una perspectiva general
del estado de salud del paciente y permite calcular el per-
fil de calidad de vida relacionado con la salud. Consta de
36 preguntas de respuesta multiple que valoran 8 aspec-
tos diferentes de la salud (funcionamiento fisico, limita-
cion por problemas fisicos, dolor corporal, funcionamien-
to o rol social, salud mental, limitacion por problemas
emocionales, vitalidad, energia o fatiga, y percepcion ge-
neral de la salud); de esta manera, se puede realizar una
valoracion conjunta o para cada dominio de forma inde-
pendiente. Las puntuaciones de cada una de las 8 dimen-
siones del SF-36 oscilan entre los valores 0 y 100, siendo
100 un resultado que indica una salud optima y 0 refleja-
ria un estado de salud muy malo. Las respuestas valoran
el estado de salud del mes anterior y existe una segunda
version para evaluar la respuesta a la semana anterior.
Uno de los inconvenientes es que presenta complejidad
en el calculo del resultado estadistico®, aunque este
cuestionario permite detectar variaciones en el estado de
salud de miltiples patologias clinicas y es la medida de
salud global mas utilizada en la investigacion de la cirugia
ortopédica y traumatologia®®. Existe la version traducida
y validada al castellano, lo que aumenta su facilidad de
administracion en nuestro entorno®0,

El Short Form-12 (SF-12) es la version acortada del SF-
36 en 12 preguntas. También permite un calculo global del
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estado de salud y su principal ventaja es la reduccion del
tiempo de respuesta por el paciente, lo que permite una
mayor facilidad de aplicacion. Sin embargo, su potencia
es menor que la de la version extendida y no permite ob-
tener de forma independiente la medicion de los diferen-
tes aspectos de salud®+0),

El Nottingham Health Profile es un cuestionario de
38 preguntas con respuestas si/no, por lo que es sencillo
de responder por el paciente y facil de analizar, porque
obtiene el resultado en forma de una Unica puntuacion
global, simplificando el uso estadistico; y una segunda
parte con 7 preguntas en relacion con la vida cotidiana
del paciente’. La desventaja en comparacion con el SF-36
es que no permite el estudio de cada dominio de forma
independiente, solo una valoracion de salud/enferme-
dad. Ha sido empleada especialmente en pacientes con
artrosis de miembros inferiores®®.

El EuroQol fue disenado para complementar otras
formas de medidas de calidad de vida y desarrollado a
proposito para generar un indice cardinal de salud, lo que
le da un potencial considerable para su uso en la eva-
luacion®. La primera parte consta de 15 preguntas con
3 opciones de respuesta que exploran la movilidad, los
cuidados personales, las actividades cotidianas, el dolor
y la depresion, y una segunda parte formada por una es-
cala visual analogica sobre la percepcion de salud global
del paciente®®. Existe la version traducida y validada al
castellano que facilita su utilizacion en nuestro medio®.

Cuestionarios especificos para valorar la patologia
de rodilla y la tendinopatia rotuliana

Existen maltiples escalas de valoracion funcional especi-
ficos para el dolor y la funcion de la rodilla; considerando
que los sintomas de la tendinopatia rotuliana son difici-
les de cuantificar, en la actualidad se recomienda asociar
2 diferentes escalas subjetivas junto a una valoracion ob-
jetiva en el examen fisico con el test de provocacion de
dolor?.

El Victorian Institute of Sports Assessment for Patel-
lar Tendinopathy (VISA-P) es la escala subjetiva mas utili-
zada para la tendinopatia rotuliana“™. Es una escala clini-
ca publicada especifica de la enfermedad y validada para
la tendinopatia rotuliana que contribuye a su evaluacion
funcional®. Permite una clasificacion clinica basada en
la gravedad sintomatica, la capacidad funcional y la ca-
pacidad deportiva, que ayuda tanto al equipo sanitario
como al paciente a cuantificar el progreso y permite la
deteccion precoz de cualquier empeoramiento de los sin-
tomas. Consta de 8 items con un rango de valoracion de 0
a 100. El estado 6ptimo corresponderia a una puntuacion
de 100. La version en castellano de la escala VISA-P se
encuentra validada y se puede consultar en: https://www.
jospt.org/doi/pdf/10.2519/jospt.2011.361314540),
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La escala visual analdgica (EVA) es una escala que
permite medir la experiencia del dolor determinado por
el paciente; es subjetiva, unidimensional y sensible, y es-
tima la intensidad del dolor en la patologia®. Indepen-
dientemente, estas mediciones de resultados tienen una
buena validez y fiabilidad para la aplicacion en muchos
entornos clinicos, incluida la rehabilitacion de la tendino-
patia rotuliana®““®. Permite medir la experiencia de dolor
inicial del paciente, durante la rehabilitacion y ofrece in-
dicaciones precisas de la intensidad del dolor y las varia-
ciones en el dolor®.

Se recomienda utilizar conjuntamente la EVA y el VI-
SA-P, dado a que ambos son cuestionarios que se utilizan
ampliamente en la rehabilitacion de la tendinopatia ro-
tuliana.

Las otras escalas que se proponen previamente en la
literatura para complementar la valoracion de la tendi-
nopatia rotuliana son la escala de actividad de Tegner, el
International Knee Documentation Committee Knee Form
(IKDC), la escala de Kujala y el Knee Society Score (KSS).

La escala de actividad de Tegner“ es un indice de sa-
tisfaccion subjetiva en el cual el paciente ha de clasificar
la propia percepcion de su funcion general de la rodilla
operada. Se mide el nivel de actividad de 0 a 10, sien-
do 10 perfecto (0 = incapacidad; 1-4 = no realiza actividad
fisica, pero trabaja; 5-7 = practica actividad fisica recrea-
tiva; 7-10 = realiza actividad fisica competitiva). Esta esca-
la agrupa arbitrariamente las actividades deportivas en
diferentes niveles sin considerar la frecuencia de dichas
actividades. A pesar de no haber sido estadisticamente
ratificada para la validez en su utilizacion al castellano y
confiabilidad, sigue siendo ampliamente utilizado como
complemento®?,

El International Knee Documentation Committee
Knee Form (IKDC) se desarrolld en 1987 y uno de sus prin-
cipales objetivos fue disenar un cuestionario simple que
pueda ser facilmente utilizado y que sirva para evaluar di-
ferentes patologias de la rodilla, incluyendo lesiones liga-
mentosas, meniscales, patelofemorales y de osteoartro-
sis, permitiendo ademas comparar diferentes grupos con
diferentes diagnosticos®*®. La evaluacion IKDC combina
sintomas y signos. Cada categoria se gradia globalmente
en A (normal), B (cerca de lo normal), C (anormal) o D (se-
veramente anormal). La evaluacion final de A, B, Co D es
determinada por la peor puntuacion. Este método consta
de una parte subjetiva que consiste en 18 preguntas que
tienen en cuenta los sintomas, las actividades deportivas
y la funcion. Los valores son sumados y transformados en
una escala de 0 a 100. La parte de la evaluacion clinica
del IKDC esta dividida en 2 secciones: la primera docu-
menta el rango de movilidad, la posicion de la rotula, la
alineacion de la rodilla y la laxitud articular. La segunda
seccion se divide en 7 grupos (inflamacion, limitacion de
la movilidad pasiva, evaluacion ligamentosa, hallazgos
compartimentales, morbilidad de zona dadora del injerto,
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hallazgos radiograficos y test funcional). El resultado final
esta determinado por el resultado mas bajo del grupo, en
teoria porque, para obtener un score perfecto, la rodilla
debe ser normal. EL IKDC ha sido validado para una diver-
sidad de condiciones de la rodilla que incluyen lesiones
ligamentosas, meniscalesy del cartilago articular®). Esta
ademas normalizada para diferentes edades y sexos®®.
La escala de Kujala evalia el dolory la funcion en pa-
cientes con trastornos en la articulacion patelofemoral®.
Consta de 13 preguntas, cada una con 3 a 5 opciones de
respuesta, puntuadas de 0 a 5 o de 0 a 10, segln la pre-
gunta. El valor total mas bajo posible es 0 y corresponde
a los pacientes que estan en peor condicion funcional de
salud. El valor total mas alto posible es 100, para aquellos
gue no tienen ninguna alteracion y se encuentran en opti-
mas condiciones. Se encuentra validada en su version en
espanol® y puede ser consultada en: http://www.scielo.
org.co/pdf/cesm/v31n1/0120-8705-cesm-31-01-00047.pdf.
El Knee Society Score (KSS) es la escala desarrolla-
da por la Sociedad Americana de Rodilla. El sistema The
Knee Society Clinical Rating System ha ido evolucionando
durante el tiempo: presentaba la version la original que
fue modificada por Insall®®, posteriormente modificada
para agregar nuevos aspectos y simplificarla, pero man-
teniendo la integridad durante el tiempo®®. Actualmente,
es una escala donde tanto el paciente como el cirujano
deben participar en la evaluacion; consta de una primera
puntuacion de la rodilla que evalla el dolor, la estabi-
lidad y el rango de movilidad, de 0 a 100, donde 0 es la
peor puntuacion y 100 la mejor; y una segunda puntua-
cion, otorgada a la funcion de la rodilla, con los mismos
valores. El cirujano completa la puntuacion objetiva de
la rodilla, que incluye una puntuacion de EVA de dolor al
caminar sobre terreno nivelado y pendientes o escaleras,
y también una evaluacion de la alineacion, la estabilidad
de los ligamentos y el rango de movilidad articular. Poste-
riormente, los pacientes registran su satisfaccion, activi-
dades funcionales y expectativas. Puede presentar cierta
variacion interobservador. Actualmente, es la escala de
valoracion internacionalmente mas utilizada en la cirugia
protésica de rodilla®® y se encuentra validada al espa-
nol®: puede ser consultada en: https://link.springer.com/
article/10.1007/s00167-013-2412-4.

Conclusiones
Enfoque diagnéstico

Ante un paciente con dolor anterior de la rodilla, la histo-
ria clinica y el examen fisico son suficientes para el diag-
nostico. Se aconseja incluir una prueba de provocacion
del dolor en el examen fisico®, considerar los diagnos-
ticos diferenciales y complementar el estudio con prue-
bas diagnosticas: la ecografia, que permite confirmar el
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diagnostico y clasificar la tendinopatia. La RM se indica
en caso de que el paciente continle con sintomas y la
ecografia no muestre hallazgos resenables.

Clasificacion

De las distintas clasificaciones propuestas, se recomien-
da el empleo de la clasificacion clinica de Blazina, com-
plementar con las clasificaciones con US por su similar
rendimiento y menor coste, y secundariamente con RM.
Ambos aportan informacion detallada sobre el estatus le-
sivo y la evolucion clinica de la lesion.

Escalas de valoracion

Se recomienda el uso de una escala de valoracion global
del estado de salud (SF-36), una de actividad fisica pre/
post lesion y 2 especificas de funcionalidad de rodilla
(VISA-P y KSS).
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