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El síndrome fémoro-rotuliano es una entidad de causa
muy diversa, y frecuentemente lo observamos en adolescen-
tes o adultos jóvenes sin una alteración que la justifique. En
este grupo de pacientes con frecuencia se asocia el dolor fé-
moro-rotuliano a una condromalacia de la rótula.

Estudios anatómicos realizados a principios de los años
ochenta sobre la inervación rotuliana1,2 hicieron pensar a al-
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ORIGINAL

Introducción. El objetivo de este estudio es presentar una
nueva técnica artroscópica que permite el tratamiento de pa-
cientes con dolor fémoro-rotuliano, y nuestra experiencia y
los primeros resultados de la denervación rotuliana artros-
cópica.
Material y método. Se presentan 10 pacientes (8 mujeres y
2 hombres; media de 33 años) con dolor fémoro-rotuliano 
y sin causas evidentes que justifiquen su clínica, tratados
mediante denervación rotuliana artroscópica.
Resultado. Se ha conseguido una mejoría significativa clíni-
ca y funcional en todos los casos. A los 6 meses todos los
pacientes habían vuelto a sus actividades cotidianas sin difi-
cultad, incluida la práctica deportiva sin limitaciones. A los
dos años de evolución no se han observado cambios clínicos.
Conclusiones. La denervación rotuliana artroscópica es una
alternativa válida de tratamiento para aquellos casos que
presentan dolor fémoro-rotuliano sin alteraciones evidentes.
La técnica que se describe es sencilla y segura; al igual que to-
das las técnicas artroscópicas presenta una escasa morbilidad.
A pesar de los buenos resultados el número de pacientes es
escaso y es necesario completar el estudio.
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Patellofemoral pain: treatment by
arthroscopic patellar denervation

Introduction. This study presents a new arthroscopic tech-
nique for the treatment of patients with patellofemoral pain
together with our experience of the procedure and the preli-
minary results of arthroscopic patellar denervation in pa-
tients with intractable patellofemoral pain we have obtai-
ned.
Materials and methods. Ten patients with patellofemoral
pain and no evident alterations (8 women, 2 men; mean age
33 years) were treated by arthroscopic patellar denervation,
involving a thermal lesion to the peripatellar soft tissue.
Results. Considerable functional improvement was obtained
in all cases. At six months after the procedure, all patients
had resumed their normal daily activities and the younger
patients were able to do sports without difficulty. None of
the patients showed any clinical changes during the two-ye-
ar follow-up period.
Conclusions. Patellar denervation may be the solution for
cases of intractable patellofemoral pain without evident al-
terations. The technique described in this study is simple to
perform and safe. As with other arthroscopic procedures,
morbidity is low. This is a preliminary study in a small
number of patients, but the results warrant further study
with a control group and long-term follow up.
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gunos autores en la posibilidad de solucionar el problema
mediante la neurotomía selectiva de la rama sensitiva rotu-
liana del nervio safeno interno3. A pesar de unos resultados
iniciales buenos en casi el 50% de los casos recidivaron sus
molestias, ya que la distribución de las ramas nerviosas que
llegan a la rótula presentan una alta variabilidad anatómica.

Fueron los estudios de Fulkerson4 sobre la fisiopatología
del dolor fémoro-rotuliano los que pusieron en evidencia la
presencia de las estructuras nociceptivas aferentes al nivel de
los tejidos blandos de la rodilla. Posteriores estudios inmu-
nohistoquímicos realizados por Wojtys5 sobre la inervación
de la rodilla humana localizaron estas fibras a nivel del tejido
blando perirrotuliano, en el periostio y en el hueso subcondral
degenerativo. Investigaciones inmunohistoquímicas más re-
cientes sobre la inervación de la región anterior de la rodilla
en pacientes con dolor fémoro-rotuliano han observado una
hiperinervación del tejido blando perirrotuliano6,7.

Teniendo en cuenta la distribución perirrotuliana de los
receptores del dolor, si se provoca una lesión en esta región
se puede llegar a conseguir una teórica desensibilización o
efecto denervativo a nivel anterior de la rodilla.

El objetivo de este estudio es presentar la técnica artros-
cópica que permite la realización de la denervación rotulia-
na, y nuestra experiencia y primeros resultados en el trata-
miento del dolor fémoro-rotuliano mediante la denervación
rotuliana artroscópica.

MATERIAL Y MÉTODO

En los años 2002 y 2003 fueron intervenidos 10 pacien-
tes con dolor fémoro-rotuliano. Dichos pacientes no presen-
taban alteraciones aparentes que justificaran su dolor, ni en
el estudio radiológico simple (proyecciones ántero-poste-
rior, perfil, axial a 45o y estudio telemétrico) ni en la reso-
nancia magnética. La serie estaba formada por 8 mujeres y
2 varones y su media de edad era de 33 años (24-49). La ro-
dilla afectada era predominantemente la izquierda (9/1) y
ningún paciente tenía afectación bilateral. Todos los sujetos
habían realizado tratamiento conservador a nivel ambulato-
rio antes de su llegada al centro hospitalario. Ningún caso
mejoró de su sintomatología tras un período de 3 a 6 meses
de tratamiento médico y rehabilitador realizado en las insta-
laciones hospitalarias.

Se ha evaluado el resultado clínico siguiendo la escala
de Grana para el dolor fémoro-rotuliano8 (tabla 1): dicha es-
cala clasifica el resultado en función de la limitación de ac-
tividad que provoca el dolor. Además, se ha utilizado la cla-
sificación de Outerbridge para valorar el grado de lesión del
cartílago rotuliano9.

En la valoración clínica previa todos los enfermos se en-
contraban en las categorías D y E de Grana: todos referían
dolor al subir o bajar escaleras, al arrodillarse o cuando per-
manecían sentados durante un periodo de tiempo prolongado,

sintiendo la necesidad de estirar la pierna para aliviar el do-
lor. En los pacientes que practicaban deporte el dolor se ini-
ciaba con la carrera continua después de 10 a 15 minutos, li-
mitando su actividad deportiva a partir de ese momento. 

Durante la exploración todos los pacientes referían do-
lor con la movilización forzada de la rótula. En los dos de
mayor edad se objetivó una atrofia leve de la musculatura
del cuádriceps al compararlo con el muslo contralateral, a
pesar del tratamiento rehabilitador específico realizado.

En todos los pacientes se practicó una artroscopia diag-
nóstica en el transcurso de la cual se realizó una denerva-
ción rotuliana artroscópica10. Los portales utilizados han si-
do los habituales (anteroexterno y anteromedial): a través de
la vía anteroexterna es posible visualizar la práctica totali-
dad de las carillas articulares de la rótula. Estos portales se
pueden suplementar con otros suprarrotulianos (externo e
interno). El instrumental es introducido a través de las vías
anterointerna o suprarrotulianas. Gracias a la combinación
de los abordajes artroscópicos descritos se puede acceder a
la totalidad del perímetro rotuliano para realizar una lesión
térmica, con un electrocoagulador artroscópico, en el teji-
do blando perirrotuliano más próximo a la rótula (fig. 1). 
En todos los casos se ha dejado intacta (sin lesión térmica)
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Tabla 1. Valoración de Grana para el dolor fémoro-rotuliano

A. No dolor, ni restricciones con la actividad
B. Actividades extremas con dolor no limitante
C. Actividades extremas pero limitadas por dolor
D. No restricciones en actividades de la vida diaria, pero sí en
actividades extremas
E. Actividades limitadas en la vida diaria

Se ha considerado actividad extrema la realización de deporte o la utilización de
escaleras para subir o bajar más de dos plantas. Resultado satisfactorio: A - B; re-
sultado no satisfactorio: C - D - E.

Figura 1. Combinando los diferentes portales suprarrotulianos y ante-
riores, el electrocoagulador puede acceder fácilmente al tejido blando
perirrotuliano.



la región que corresponde al tendón rotuliano, ya que por
una parte es más difícil su visualización artroscópica por la
presencia de la grasa de Hoffa, en ocasiones hipertrofiada, y
por otra se ha considerado que puede comportar un alto
riesgo de lesión del tendón rotuliano y de los vasos que nu-
tren la rótula a través de él.

Los hallazgos artroscópicos fueron los siguientes:

1) Discreta hipertrofia sinovial al nivel del comparti-
mento anterior de la rodilla en 4 pacientes.

2) Cambios degenerativos del menisco interno en el pa-
ciente de mayor edad.

3) Condropatía rotuliana (grado I en 6 pacientes, grado
II en dos pacientes y grado III en los dos pacientes de ma-
yor edad).

Tras la intervención se permitió la carga parcial con
ayuda de muletas durante dos semanas, además de iniciar
un proceso de rehabilitación similar al de una meniscecto-
mía simple artroscópica. Debido a que se apreciaba una dis-
minución del volumen del cuádriceps en todos los pacien-
tes, se incluyó una serie de ejercicios de potenciación
muscular para su recuperación.

A los 6 meses de la intervención, según la valoración de
Grana, 7 pacientes estaban en la categoría A, dos en la B y
uno en la C. Por tanto, el resultado clínico era satisfactorio
en 9 pacientes y no satisfactorio en un caso (que correspon-
día al de mayor edad). Clínicamente todos los pacientes re-
ferían una mejoría importante, de modo que ya se habían
reincorporado a sus actividades cotidianas con normalidad y
sin dolor. Únicamente el paciente de mayor edad refería do-
lor, pero en ningún caso le limitaba para las actividades de
su vida cotidiana. Los 5 pacientes más jóvenes habían prac-
ticado deporte de manera esporádica, no presentando limita-
ciones ni dolor con la actividad deportiva realizada.

A la exploración había desaparecido el dolor con la mo-
vilización rotuliana, exceptuando los dos pacientes mayo-
res, que mantenían ciertas molestias. No se observó ninguna
complicación mayor.

A los dos años de evolución no se ha observado ningún
cambio clínico ni exploratorio, manteniéndose los resulta-
dos obtenidos según la valoración de Grana. Tampoco se
han observado cambios radiológicos en la cinemática fémo-
ro-rotuliana, ni signos de necrosis avascular de la rótula.

DISCUSIÓN

La denervación como tratamiento del dolor no es una
novedad, y su aplicación está extendida en el dolor crónico
de raquis, la neuralgia del trigémino y algunos casos de do-
lor intratable de muñeca.

Estudios anatómicos sobre la distribución de la inerva-
ción rotuliana ponen en evidencia una importante variabili-
dad a nivel del borde medial y, sobre todo, en el borde late-
ral de la rótula1,2. A nivel medial la inervación depende del
nervio safeno interno, una de las ramas principales del ner-
vio crural. El nervio safeno interno tiene un trayecto final
variable, pudiéndose observar tres ramas: la accesoria arte-
rial o superficial (presente en el 20% de los especímenes),
la accesoria venosa o retromuscular (en el 60% de los ca-
sos) e infrarrotuliana o profunda (en el 20% de los casos)
(fig. 2). En el borde lateral de la rótula la variabilidad anató-
mica es aún mayor. En el margen látero-inferior de la rótula
no se ha encontrado una inervación específica, mientras que
en la mitad superior parece ser que ésta puede depender de
dos ramas: la articular del nervio del músculo vasto externo
(rama del nervio cuádriceps que depende a su vez del nervio
crural) y el plexo rotuliano (plexo nervioso formado por la
unión de ramas terminales del nervio musculocutáneo exter-
no y del nervio safeno interno, ambos ramas del nervio cru-
ral). Debido a esta alta variabilidad anatómica, una neuroto-
mía selectiva no conduce en la mayoría de las ocasiones a
una desensibilización rotuliana3. Por ello parece más lógico
conseguir esta denervación lesionando los receptores del
dolor que se encuentran localizados a nivel del tejido peri-
rrotuliano, como indican los estudios de Wotjys5.
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Figura 2. Disección anatómica de la región anterior de la rodilla. Se
observa la inervación profunda de la región anterior de la rodilla con
la rama infrarrotuliana del nervio safeno interno (1) y una rama acce-
soria infrarrotuliana (2).



El dolor fémoro-rotuliano es una entidad de difícil tra-
tamiento por la variedad de causas que lo pueden provocar,
pero en ocasiones no se objetiva ninguna que lo justifique.
Un grupo importante de estos enfermos son los que presen-
tan la llamada condromalacia rotuliana (condropatía rotulia-
na grado I) que con frecuencia se observa en adolescentes o
adultos jóvenes. Dugdale11 ya apuntaba que probablemente
la condromalacia rotuliana era una entidad sobreestimada
como causa de dolor fémoro-rotuliano en gente joven, sien-
do la inflamación o irritación del tejido perirrotuliano la
causante de dicha clínica (esta hipótesis se confirma cuando
se observa con relativa frecuencia reblandecimiento del car-
tílago rotuliano en individuos asintomáticos). En general, el
tratamiento de estos pacientes es conservador, y está dirigi-
do básicamente a la realización de un programa de ejerci-
cios12,13; sólo cuando éste no es efectivo se debe considerar
el tratamiento quirúrgico.

Se han descrito más de 100 procedimientos quirúrgicos
distintos para tratar el dolor fémoro-rotuliano. La mayoría
de estas técnicas están dirigidas a realinear el aparato exten-
sor o a solucionar lesiones del cartílago. 

El uso de la artroscopia para el tratamiento del dolor
anterior de la rodilla no está muy extendido, y en muchos
casos su uso queda limitado a buscar o confirmar un diag-
nóstico. El lavado articular producido durante una artrosco-
pia consigue unos resultados iniciales buenos, pero éstos se
deterioran en un espacio breve de tiempo14. 

El desbridamiento rotuliano artroscópico ha sido utili-
zado en algunos casos de dolor fémoro-rotuliano, mostrán-
dose efectivo en pacientes con signos evidentes de condro-
patía, sobre todo en las de causa traumática14,15. Sin
embargo, el efecto beneficioso conseguido inicialmente en
los pacientes con condromalacia rotuliana de causa no trau-
mática no se mantiene a lo largo del tiempo15. Algunas se-
ries añaden a este desbridamiento artroscópico una sección
del alerón rotuliano externo8,14,16.

La sección del alerón rotuliano externo ha sido utilizada,
de manera aislada, como tratamiento en los casos de dolor
fémoro-rotuliano sin alteraciones17, obteniendo un buen re-
sultado hasta en un 50% de los casos según algunas se-
ries14,16. Sin embargo, su realización no estaría indicada en
este grupo de pacientes18. Se considera que el buen resulta-
do obtenido por la sección del alerón rotuliano externo en
estas series es debido a que, en muchos casos, existe una
mínima alteración de la cinemática rotuliana o una malaali-
neación rotuliana que no han sido detectadas, y además,
probablemente se consigue un efecto denervativo.

La denervación rotuliana artroscópica10 pretende dismi-
nuir la sensibilidad álgica de la región anterior de la rodilla,
de modo que, para conseguirlo, se provoca una lesión térmi-
ca del tejido blando perirrotuliano rico en receptores sensiti-
vos del dolor. Así se obtiene un resultado clínico satisfacto-
rio en todos los casos de dolor fémoro-rotuliano asociado 
a condropatía de bajo grado, pudiendo los pacientes volver a

la práctica deportiva. El único paciente intervenido que pre-
sentaba signos degenerativos evolucionados del cartílago y
de los meniscos, a pesar de su mejoría, ha obtenido un re-
sultado insatisfactorio según la valoración de Grana. Tal y
como afirma Ogilvie-Harris14, la efusión mantenida de res-
tos cartilaginosos a nivel articular en pacientes que presen-
tan condropatía degenerativa conduce a la producción de
una sinovitis, la cual podría ser la causante del resultado no
favorable de este paciente. Al igual que en otras técnicas ar-
troscópicas, la escasa morbilidad y la gran comodidad para
el paciente hacen que la modalidad terapéutica descrita sea
de gran aceptación por parte del enfermo, a diferencia de
otros tratamientos más agresivos. Además, la denervación
rotuliana artroscópica tiene otras ventajas, como no interfe-
rir en la cinemática de la rótula y permitir la realización de
otras técnicas quirúrgicas en caso necesario.

La lesión producida por el electrocoagulador sobre el
tejido perirrotuliano alcanza una profundidad suficiente pa-
ra lesionar los receptores del dolor más superficiales19. Por
este motivo se considera que no se provoca una denervación
completa, sino más bien una desensibilización. De este mo-
do, el paciente no pierde del todo la sensibilidad dolorosa ni
la propiocepción, por lo que no creemos que se facilite la
evolución hacia una artropatía neurógena que acabe degene-
rando en artrosis fémoro-rotuliana. 

La técnica quirúrgica llega a alterar parcialmente la
vascularización de la rótula19, pero al no lesionar la vascula-
rización profunda ni la entrada de vasos por el tendón rotu-
liano el riesgo de complicación por defecto vascular es mí-
nimo.

La atrofia de la musculatura del muslo, no considerada
una complicación, debe interpretarse como secundaria al
efecto denervativo o desensitivo causado por la propia téc-
nica. No se considera que la presencia de esta atrofia mus-
cular (en la mayoría de los casos leve o moderada) haya
provocado un enlentecimiento o empeoramiento en la evo-
lución del paciente. En los más jóvenes el volumen y la
fuerza de la musculatura del muslo se han recuperado fácil-
mente con un programa de ejercicios de fisioterapia especí-
ficos.

Por el momento se desconoce la evolución a largo plazo,
pero no se ha observado ningún deterioro del resultado en
este grupo de pacientes a los dos años de la intervención.

Aunque la realización aislada de la denervación rotulia-
na artroscópica se ha mostrado efectiva en pacientes con
dolor fémoro-rotuliano sin alteraciones que lo expliquen, es
posible su utilización como gesto añadido a otras técnicas
quirúrgicas para el tratamiento de otras causas de dolor an-
terior de rodilla.

En conclusión, debido a los resultados obtenidos consi-
deramos que la indicación principal de la denervación rotu-
liana artroscópica es el dolor fémoro-rotuliano de pacientes
jóvenes sin alteraciones, o con una condromalacia rotuliana
o condropatía de bajo grado de causa no traumática. Sin
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embargo, hay que considerar el escaso número de pacientes
intervenidos y sobre todo la necesidad de evaluar la evo-
lución a largo plazo. Mientras tanto se puede afirmar que
es un tratamiento válido y a tener en cuenta en este gru-
po de pacientes, que hasta el momento actual en muchos
casos debían limitar sus actividades y resignarse con su 
dolor.
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