
S e s i ó n C l í n i c a 

patología del vértice de la rótula 
de origen deportivo 

Aportamos a esta «Sesión Clínica» cinco ca­
sos, de origen deport ivo evidente y sintomato-
logía semejante, pero que según los conocimien-
tos actuales deben encasillarse en tres entida­
des nosológicas dist intas. Sin embargo, la iden­
tidad etiológica permi te teorizar sobre el meca­
nismo ínt imo de las tres afecciones. 

Caso I . F.S.C. varón de 13 años. Velocista, 
saltador de longitud y esquiador acuático, 25 
de marzo de 1970. Desde hace unas tres sema­
nas aqueja dolor en la cara anter ior de la rodi­
lla derecha, a nivel del vértice de la r ó t u l a ; 
las molestias se acentúan con los movimientos 
de flexo-extensión de la rodil la . La exploración 
demuestra una ligera tumefacción a la al tura 
del polo inferior de la rótula y se provoca do­
lor al presionar sobre dicha zona. La radiogra­
fía pone de manifiesto, en la proyección de per­
fil de la rótula y en el vértice de ésta, una zona 
de osificación i r regular , con fragmentación y 
opacidad a u m e n t a d a ; en la tuberosidad anter ior 
de la t ibia, son visibles signos radiológicos de 
enfermedad de OSGOOD-SCHLATTER (fig. 1 ) . 

D R . R . B A L I U S - JuLi , 

Se comprueba la normal idad de la rótula iz­
quierda. La rebeldía del proceso a la te rapéut i ­
ca local con antiinflamatorios y la dificultad de 
obtener un reposo adecuado, compatible con la^ 
actividad escolar del paciente, obligan a esta­
blecer una inmovilización enyesada duran te un 
mes, con lo que se obtiene la total remisión de 
los síntomas. Se contraindica el salto de longi­
tud y el esquí acuático durante un año. En re­
visión realizada el 23 de febrero de 1972, el 
deportista dice no presentar ninguna anormali­
dad en la rodilla enferma y pract icar a pleno 
rendimiento su actividad deportiva ; radiológica­
mente no se observan secuelas (fig. 2 ) . 

Fig. 1 

Fig. 2 

Caso I I . S.M.L. varón de 12 años. Guarda­
meta de hockey sobre pat ines. 3 de abr i l de 
1970. Desde hace tres semanas presenta moles­
tias en la región del vértice de la rótula dere­
cha, que le impiden toda actividad deport iva y 
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que en los últimos días le provocan una ligera 
cojera. Por palpación se percibe una zona de 
tumefacción dolorosa en el polo inferior de la 
rótula. Radiológicamente se demuestra en el 
vértice de la rótula una imagen de osificación 
moteada, separada del hueso normal por una lí­
nea fisuraria (fig.'S). Inmovilización enyesada 
durante un mes. Curación, contraindicándose 
temporalmente la actividad deportiva específica. 

Pig. 3 

Caso III. V.L.G. varón de 22 años. Juga­
dor de balonmano. 19 de mayo de 1971. Desde 
hace unos seis meses nota molestias en la cara 
anterior de la rodilla derecha, que se manifies­
tan durante los entrenamientos y partidos, acen­
tuándose a lo largo del desarrollo de los mis­
mos. En ocasiones, al terminar la actividad de­
portiva, observa una importante tumefacción 
en el vértice de la rótula. No recuerda ningún 
traumatismo directo importante sobre la región 
rotuliana, aunque admite la existencia de fre­
cuentes contusiones durante los encuentros. En 
la radiografía de perfil, se observa en el vértice 
de la rótula, una línea fisuraria de bordes lige­
ramente esclerosados; en la proyección de fren­
te, es visible la porción más inferior de la ró­
tula separada del hueso sano por una línea cla­
ra (figs. 4 y 5) . La presión digital sobre esta 
zona de rótula patológica, provoca dolor pun­
gitivo. Se interviene quirúrgicamente, extirpan­
do el fragmento anormal, a través de una pe­
queña incisión longitudinal del tendón rotulia-
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no. Inmovilización enyesada durante un mes. 
Curación y vuelta ai deporte de competición, 
después de un período de rehabilitación. Ren­
dimiento deportivo excelente. 

Caso IV. J.A.R. varón de 19 años. Saltador 
de altura. 13 de marzo de 1971. Desde hace 
unos tres meses, durante los entrenamientos y 
competiciones, aqueja dolor en el tendón rotu-
liano derecho junto a su inserción en la rótula; 
en ocasiones se ve obligado a abandonar la prác­
tica deportiva. La exploración, únicamente per­
mite descubrir un punto de dolor electivo a ni­
vel del vértice de la rótula. La radiografía no 
presenta ninguna anormalidad. Se realizan tres 
infiltraciones locales con anestésico y corticoi-
des, con intervalos de una semana entre ellas, 
procurando puncionar muy especialmente la 
unión tendino-ósea. Vuelta progresiva a la acti­
vidad deportiva y total recuperación. 

Caso V. A.G.M. varón de 25 años. Velocis-
ta. 4 de febrero de 1972. Hace 15 días y sin 
motivo aparente, comienza a notar dolor, pro­
gresivamente creciente, en la región anterior 
de la rodilla izquierda, a nivel del borde exter­
no del vértice de la rótula. El dolor se exacerba 
durante los entrenamientos, impidiéndole todo 
ejercicio violento con la rodilla afectada. Coin­
cidiendo con la zona de dolor espontáneo, se 
descubre un punto de dolor electivo a la pre­
sión. Radiografía de la rodilla normal. Infiltra­
ción local con anestésico y corticoides. Recupe­
ración rápida y total. 

COMENTARIO 

Los casos I y II corresponden a dos observa­
ciones de la afección descrita, casi simultánea­
mente, por dos autores escandinavos, SINDING 
LARSEN (1921) y SVEN JOHANSSON (1922), 
cuyos apellidos a propuesta de los norteameri­
canos HAWLEY y GRISWOLD (1928) dan nom­
bre al proceso. El síndrome de LARSEN-
JOHANSSON se desarrolla en niños de 10 a 14 
años, que efectúan una actividad física vigoro­
sa, del tipo de la carrera o de los saltos, espe­
cialmente sobre superficies duras. Las molestias 
se localizan alrededor de la rótula, se agravan 
con la actividad y se alivian con el reposo. Es 
característica la producción de dolor a la pre­
sión y la percepción de tumefacción, localiza­
dos en el polo inferior de la rótula; la exten­
sión contra resistencia de la rodilla, es general­
mente dolorosa. Es típica la imagen radiográ­
fica de fragmentación del polo inferior de la 
rótula, separado del cuerpo del hueso por una 
línea radiotransparente, hallándose en ocasiones 

calcificaciones en el interior del tendón rotu-
liano. Es frecuente la coexistencia con la enfer­
medad de OSGOOD-SCHLATTER. El reposo, 
la fisioterapia, las infiltraciones anestésicas y 
con corticoides o la inmovilización enyesada 
durante un mes, solucionan generalmente la en­
fermedad. 

El caso III, por la ausencia de un traumatis­
mo agudo importante y por sus características 
clínicas, parece tratarse de una fractura por so­
brecarga de la rótula, de acuerdo con la clasi­
ficación propuesta por BLAZINA (1969). Es 
usual en este tipo de fracturas, el presentarse 
en individuos que realizan una acción repetida 
de fuerza, singularmente saltos (DEVAS, 1960), 
localizarse en el polo inferior de la rótula y 
manifestarse de forma insidiosa y progresiva. 
El dolor se despierta por la presión, la exten­
sión activa o la flexión forzada de la rodilla; 
la afección que provoca una importancia fun­
cional persistente, evoluciona hacia la cronici­
dad, ya que la curación raramente se produce. 
Generalmente el único tratamiento válido, si 
se pretende continuar la actividad deportiva, 
es el quirúrgico, resecando el área fragmentada, 
así como las posibles calcificaciones intraten-
dinosas. 

Los casos IV y V pueden incluirse dentro 
del síndrome del «vértice de la rótula», descri­
to por MORAGAS BADIA (1963). Se manifies­
ta este síndrome por la aparición de dolor, 
en la rodilla al correr y en determinados mo­
vimientos o posiciones, que no dificulta las ac­
tividades de la vida ordinaria, pero sí la prác­
tica deportiva. La exploración, únicamente per­
mite descubrir un punto de dolor a la presión, 
situado hacia el borde externo del vértice de la 
rótula. Como tratamiento se aconseja la prácti­
ca de infiltraciones locales, con anestésicos y 
corticoides, y ante el fracaso de éstas no se du­
dará en realizar una fácil intervención quirúr­
gica, consistente en desinsertar en unos dos cen­
tímetros el tendón rotuliano a nivel de la zona 
dolorqsa. 

Como vemos, únicamente la edad de los pa­
cientes y la exploración radiológica, permiten 
realizar el diagnóstico diferencial entre los tres 
procesos. El síndrome de LARSEN-JOHANS-
SON es exclusivo de los niños y radiológicamen­
te la porción de hueso afectada, muestra una 
osificación irregular, similar a los procesos de 
osteocondritis. La fractura de sobrecarga se pre­
senta en adultos y su expresión radiográfica se 
traduce únicamente por una imagen fisuraria, 
de bordes esclerosados, que aisla el vértice del 
resto de la rótula. El síndrome de MORAGAS 
BADIA, carece de signos radiológicos positivos. 
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El s índrome de LARSEN-JOHANSSON, se si­
túa entre las osteonecrosis asépticas juveniles . 
Pa ra algunos la afección se produce por la exis­
tencia de un núcleo accesorio de osificación, el 
cual como consecuencia de tracciones excesivas 
no se fusionaría con el núcleo p r i nc ipa l ; no 
parece clara la presencia de este núcleo acceso­
rio en todos los casos del s índrome de LARSEN-
JOHANSSON. Lo corriente es que el núcleo 
accesorio, cuando existe, se halle si tuado en el 
ángulo supero-externo y que generalmente sea 
bi la tera l . Actualmente se considera que al igual 
que en la enfermedad de OSGOOD-SCHLAT-
T E R , con la que en ocasiones coexiste, lo fun­
damenta l son las tracciones excesivas y conti­
nuadas del tendón rotul iano sobre un terreno, 
que po r su carácter de hueso en crecimiento, se 
hal la más o menos predispuesto a la osteone­
crosis aséptica. La dirección de la l ínea Asura­
ría, evidente en la radiografía, siguiendo exac­
tamente la disposición de la unión del tendón 
a la rótula , parece explicar gráficamente el ori­
gen del proceso (fig. 6 ) . E l mismo mecanismo 

Pig. 6 

puede invocarse en el caso de las fracturas por 
sobrecarga, descritas únicamente en deport istas 
(DEVAS, 1960) . La línea de separación entre 
el polo inferior fracturado y el resto de la ró­
tula, sigue una dirección similar a la que se ob­
servaba en los casos correspondientes al síndro­
me de LARSEN-JOHANSSON. Tanto este últi-
roo proceso, como las fracturas po r sobrecarga, 
cabe la posibi l idad de que se hayan desarrolla­
do según el mecanismo que nosotros denomina­
mos de «traumat ismo mín imo y sobrecarga»; 
es casi imposible en niños y en deportistas, des­
car tar la existencia de un t raumat ismo de poca 
intensidad, capaz de crear una zona de menor 
resistencia, que la sobrecarga deportiva se en­
carga de agravar y poner en evidencia. No exis­
ten dudas sobre el pape l , que las tracciones 
excesivas y repet idas del tendón rotul iano so­
bre la rótula , juegan en la presentación del sín­
drome de MORAGAS B A D I A ; se t rata de una 
verdadera entesitis, según el concepto de LA 
CAVA y tanto la terapéut ica seguida con éxito 
en nuestros casos, infiltrando la unión tendino-. 
ósea, como la propuesta por MORAGAS BA­
BIA, seccionando parc ia lmente la inserción del 
tendón rotul iano, son pruebas concluyentes del 
citado mecanismo de producción. ¿Son los tres 
procesos la expresión, en diferentes edades y en 
distintas intensidades, de un mismo mecanismo 
patogénico? Lo anter iormente comentado, pare­
ce darnos una respuesta afirmativa. 

Como resumen terapéutico podemos decir : 
que el s índrome de LARSEN-JOHANSSON cura 
fácilmente con el reposo y que po r t ratarse de 
niños, es mejor obtener este reposo mediante 
inmovilización enyesada; es impor tan te que 
una vez obtenida la desaparición de los sínto­
mas, se contra indique tempora lmente la activi­
dad que se sospeche responsable del proceso. 
Las fracturas por sobrecarga de esta localiza-
ción, son t r ibutar ias de t ra tamiento quirúrgico, 
s iempre que el paciente pre tenda cont inuar la 
práctica deport iva. El s índrome de MORAGAS 
BADIA, en los casos rebeldes a la terapéutica 
con infiltraciones locales, condicionará el trata­
miento quirúrgico. 
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