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INTRODUCCIÓN  

El síndrome de dolor femoropatelar (SDFP) se presenta como una de las más 

frecuentes patologías que genera la articulación de la rodilla, suponiendo por lo tanto 

una de las más habituales consultas médicas tanto de los servicios de traumatología y 

ortopedia como de los de rehabilitación desde la década de los años 801,2; hasta el punto 

de haber llegado a ser recogido por M. Malek como la primera de las causas de dolor de 

rodilla en Estados Unidos durante 19813. 

El primer gran objetivo que se ha marcado con el SDFP ha sido fijar o establecer 

una definición consensuada que permita su interpretación como entidad patológica 

propia después de haber sido confundido y asociado hasta finales de la década de los 

años 70 con la condromalacia rotuliana4.  

De forma genérica, en la actualidad, se entiende que “el paciente diagnosticado 

de SDFP refiere un dolor insidioso en la región peripatelar, de inicio sordo y sin estar 

asociado a ningún antecedente de tipo traumático. Además deberá confirmarse que este 

dolor no se acompaña de ningún otro tipo de daño estructural grave a nivel de dicha 

articulación”.   

Hasta la fecha y dentro del amplio número de publicaciones dedicadas a esta 

patología, se admite de manera consensuada que se desconoce su etiología, si bien se 

han descrito una serie de factores capaces de agravar o incrementar el cuadro clínico del 

paciente; de entre los cuales destacamos los cuatro siguientes:  

- Sedestaciones prolongadas5-11. 

- Posiciones de “cuclillas”6,8,9,11. 

- Subida y bajada de escaleras5,6,8-9,11. 

- Correr 7,10,12-14. 

Dentro del aspecto clínico sólo se admite de forma generalizada por todos los 

autores el dolor como único elemento común y presente en todos los pacientes 

diagnosticados de SDFP aunque se deja abierta la posibilidad de hallar otras 

presentaciones clínicas mucho más infrecuentes tales como las sensaciones de fallo 

articular15,16, las crepitaciones17 o los procesos inflamatorios articulares de tipo local3 si 

bien auténticos derrames intraarticulares deben ser considerados como hallazgos muy 

poco habituales. 

La base para un correcto diagnóstico de la enfermedad se sostiene en dos 

grandes pilares: 
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- Historia clínica: A través de ella se recogerán todos los datos relacionados con la 

experiencia del dolor del paciente; se valorarán tanto las características del mismo como 

todos aquellos factores que podríamos considerar agravantes para su desarrollo y que 

quedaron recogidos en el párrafo anterior. De igual forma se incluirán datos sobre la 

distribución del cuadro clínico en sus formas unilateral o bilateral, así como su posible 

asociación con el desarrollo de algún tipo específico de actividad física6. 

- Examen físico: A través de él se estudiará tanto la estática como la dinámica del 

individuo, además de desarrollar un diagnóstico diferencial manual que permita 

descartar lesiones en las distintas estructuras principales de la articulación de la rodilla, 

tales como meniscos, ligamentos o tendones. Lo que si parece aconsejable es explorar la 

relación entre rótula y surco intercondíleo a lo largo del arco de movimiento, así como 

la maniobra de aprehensión a 30º o test de Fairbank. 

Por el contrario, queda cada vez más discutida la utilidad clínica del estudio 

radiológico en el SDFP, ya que lo habitual es que estos pacientes presenten rodillas 

radiológicamente normales18. Aún así se puede valorar adicionalmente al examen físico 

previamente descrito la solicitud de una proyección lateral de la rodilla en 30º de flexión 

que nos informe sobre una posible rótula alta o baja; o la solicitud de una proyección 

axial que nos desvele el grado de congruencia biomecánica de la articulación 

femororrotuliana19.  

De entre las diferentes modalidades de terapia que se han manejado para tratar el 

SDFP parece existir un consenso generalizado en optar de manera mayoritaria por un 

abordaje conservador del mismo; incluyendo dentro de éste tanto la información como 

la educación del paciente mediante la transmisión de unas pautas sencillas de higiene 

articular tales como evitar sedestaciones prolongadas en el tiempo con flexiones de 

rodillas próximas o superiores a los 90º o el mantenimiento del eje visual entre rodilla y 

pie tanto en el ascenso como en el descenso de las escaleras; ésto junto con la 

información oral al paciente sobre el carácter benigno del pronóstico de esta patología 

nos permitirá buscar su plena implicación en el proyecto de su recuperación física6,20-22, 

estableciendo como el elemento nuclear de su tratamiento un programa adecuado y 

personalizado de ejercicio físico que pasaremos a detallar en los siguientes apartados. 
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REVISIÓN SOBRE MODALIDADES DE TRATAMIENTO 

En los últimos siete años, se han llevado a cabo diferentes revisiones 

sistemáticas a través de la Cochrane, de los distintos y múltiples ensayos clínicos 

llevados a cabo en pacientes diagnosticados de SDFP, agrupándose las distintas 

modalidades terapéuticas que dentro del ámbito de las formas de terapia conservadora 

se han aplicado para tratar de abordar el SDFP y entre los que hemos querido reflejar y 

destacar las siguientes: 

- En 2001 Brosseau y col realizan una revisión titulada “Ultrasonido terapéutico para el 

tratamiento del síndrome de dolor patelofemoral”, en el cual tras revisar 85 estudios se 

recogen 8 potencialmente relevantes, aunque de todos ellos sólo uno cumplió con los 

criterios de inclusión y por lo tanto fue validado23. Concluyen los autores tras su 

revisión “la no existencia de efectos beneficiosos clínicamente importantes del 

ultrasonido en el tratamiento del SDFP”. 

- En 2002 D´Hont y col realizan una revisión titulada “Ortesis para el tratamiento del 

dolor patelofemoral”, en el cual revisan 5 ensayos clínicos en los cuales participan un 

total de 362 participantes24-28, concluyen los autores que dado que la fortaleza de las 

pruebas obtenidas fue calificada como limitada, sería inapropiado hacer cualquier 

recomendación clínica a cerca del uso de ortesis de rodilla y pie para el tratamiento 

conservador del SDFP. 

- En 2004 Heintjes y col presentan una revisión titulada “Tratamiento farmacológico 

para el síndrome de dolor patelofemoral” en la cual tras revisar 780 publicaciones, 

seleccionan un total de 8 ensayos clínicos de los que 3 son calificados como de alta 

calidad metodológica23,29-36. Tras su evaluación los autores terminan su publicación 

afirmando “a pesar de la utilización generalizada de antiinflamatorios no esteroideos 

para el SDFP, sólo existen pruebas limitadas de su efectividad para aliviar el dolor, y las 

pruebas se limitan al corto plazo únicamente”. “Las pruebas de efecto de los polisulfatos 

de glicosaminoglicanos son contradictorias y merecen investigaciones más profundas”. 

“La utilización del esteroide anabolizante (nandrolona) en el tratamiento del SDFP es 

motivo de controversia”. 

- Ese mismo grupo de autores revisan en 2003 y publican “Tratamiento con ejercicios 

para el síndrome de dolor patelofemoral”, en el cual tras seleccionar 12 ensayos clínicos 

de un total de 750 publicaciones24,25,27,28,37-44, concluyen: “Existe evidencia limitada 

sobre la efectividad del tratamiento con ejercicios para el SDFP. Los ejercicios de 

cadena cinética abierta y los ejercicios de cadena cinética cerrada son igualmente 
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efectivos. En base a la evidencia limitada de la efectividad, los médicos pueden 

considerar el tratamiento con ejercicios en el caso de pacientes con SDFP”. 

Este conjunto de datos que acabamos de aportar de medicina basada en la 

evidencia no parecen si no confirmar la tendencia que había quedado reflejada en gran 

cantidad de publicaciones previas, en las que parecía quedar consensuado que aquellos 

ensayos clínicos controlados en los cuales se había empleado el ejercicio físico como 

base para el tratamiento del SDFP obtenían buenos resultados en la evolución del 

cuadro clínico de sus pacientes5,11,12,15,16,18,20,21,45-53. 

 

SELECCIÓN DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS 

 Al igual que llama la atención después de revisar este tema la falta de 

unanimidad a la hora de encontrar una causa única que genere esta patología, tampoco 

parece existir, después de repasar la literatura, un único protocolo estándar válido para 

aplicar de manera universal en el tratamiento conservador de este amplio grupo de 

pacientes.  

 Llevando a cabo un análisis de los artículos, revisiones y ensayos clínicos 

publicados sobre el SDFP, se puede apreciar como se ha ido estableciendo una corriente 

con el paso de los años que ha ido desestimando la tendencia a incluir dentro del 

programa de ejercicios para estos pacientes la potenciación de otros grupos musculares 

que no sean el cuádriceps (tales como los aductores de cadera e isquiotibiales), por lo 

que los investigadores se han centrado paulatinamente en describir programas de 

ejercicios para el tratamiento del SDFP orientados y sintetizados en una doble directriz:  

- Fortalecimiento de cuádriceps.  

- Flexibilización de la musculatura regional de la rodilla. 

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO DE CUÁDRICEPS 

Nos parece necesario señalar que clásicamente, y en el caso de los programas de 

fortalecimiento del cuádriceps, se ha intentado de manera general abordar la 

potenciación selectiva del vasto interno, sobre cuya hipotrofia recae para muchos 

autores la responsabilidad principal del origen del SDFP; por ello se ha buscado 

describir diferentes tipos de ejercicios basados en el trabajo de los grados finales (20º-

30º) de extensión de rodilla como forma de estimulación de forma aislada del citado 

vientre muscular. No obstante los trabajos publicados hasta este momento y que han 

revisado incluso electromiográficamente esta hipótesis, no han sido capaces de 

demostrar la posibilidad de aislar selectivamente al vasto interno de los otros tres 
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vientres musculares del cuadriceps durante la contracción del grupo muscular pese a 

diferentes formas de ejecutar los grados finales de la extensión de la rodilla54-56. Por 

tanto, admitiremos el trabajo en esos grados finales como forma de refuerzo global del 

cuádriceps y aceptando que durante el mismo el papel del vasto interno en ese rango 

articular adquiere mayor responsabilidad que cualquiera de los otros tres vientres 

musculares. 

Un segundo punto a considerar en lo referente al fortalecimiento de cuádriceps y 

que hemos querido recoger en este programa de ejercicios propuesto para los pacientes 

con SDFP, radica en la doble vía que posibilita abordar el trabajo muscular del miembro 

inferior: la cadena cinética abierta y la cadena cinética cerrada. Ambas modalidades de 

ejecución han sido revisadas en la literatura y las dos técnicas avalan buenos resultados 

en cuanto a la disminución del dolor por parte del paciente y a la mejoría de la 

funcionalidad de su rodilla42,44,47,57,58, por lo que decidimos la opción de incluir un 

programa mixto de estos tipos de ejercicios, pues parecen existir indicios que sugieren 

que una combinación de ambas modalidades debería ser introducido como elemento 

clave dentro del programa conservador para el SDFP, siendo cada profesional el 

responsable de llevar a cabo la adecuación del programa según las características 

clínicas y tolerancia de cada paciente. 

EJERCICIOS DE FLEXIBILIZACIÓN DE LA MUSCULATURA REGIONAL DE 

LA  RODILLA 

Para algunos autores clásicos, el origen del SDFP se puede deber a un 

acortamiento de la musculatura regional de la rodilla, ya que la pérdida de elasticidad en 

grupos musculares tales como isquiotibiales, gastronecmio, cuádriceps o banda iliotibial 

pueden generar un profundo efecto sobre la biomecánica de la articulación 

femororrotuliana, incidiendo de esta manera en el dolor reflejo, difuso e insidioso que 

caracteriza la clínica de algunos de estos pacientes59-63.   

 Es por esta razón por la que pasamos a recoger dentro del programa de ejercicios 

un grupo de estiramientos musculares analíticos de dicho bloque; considerando además 

la posible necesidad de realizar el estiramiento de manera específica del cuádriceps 

como un elemento adicional de relajación después de haber ejecutado su programa de 

fortalecimiento y como elemento preventivo de posible dolor en la región periférica de 

la rótula por su sobrecarga64.  

 

PAUTAS PARA LA EJECUCIÓN DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS  
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De entre la gran cantidad de ensayos clínicos publicados y parte de los cuales se 

recogen en la lista bibliográfica del último apartado, hemos tratado de recoger y unificar 

las pautas que de forma general recomiendan para la realización de tantos y tan 

diferentes programas de ejercicios como se describen y con perfiles de pacientes tan 

heterogéneos. 

MATERIAL 

Dado que el objetivo del tratamiento reside en la implicación del paciente y en la 

continuación del programa que le sea prescrito por el profesional de manera autónoma 

tras su correcto aprendizaje, hemos intentado no precisar de ningún tipo de material o de 

medio costoso o especial durante su realización en el domicilio. Por ello, para su 

completa ejecución el paciente sólo precisaría disponer de una toalla, una pelota y un 

pequeño altillo, como únicos elementos ajenos a su propio cuerpo. El único elemento 

adicional para trabajar la progresión en algunos ejercicios concretos serían las bandas 

elásticas, que son conocidos elementos dinámicos que proporcionan resistencias 

determinadas por sus respectivos colores, oscilando entre los 0.5 y los 2.7 Kg. y que 

deberían ser proporcionados durante las sesiones tuteladas de aprendizaje.   

REPETICIONES  

Se diferenciarán según los dos tipos de ejercicios incluidos en el programa 

siguiendo siempre el criterio que los ejercicios de fortalecimiento precisan más 

repeticiones y menos tiempo de ejecución y los ejercicios de flexibilización precisan 

menos repeticiones y mayor tiempo de ejecución; de forma general se realizarán: 

- Ejercicios de fortalecimiento: Hacer 3 series de 10 repeticiones manteniendo la fase de 

contracción isométrica entre 3 y 5 segundos. 

- Ejercicios de estiramiento: Hacer entre 3 y 5 repeticiones manteniendo inicialmente 10 

segundos, pero tratando de progresar hasta llegar a alcanzar entre 15 y 30 segundos la 

posición de máxima elongación. 

FRECUENCIA 

Se recomienda la realización del programa de ejercicios con una frecuencia 

media que oscile entre 3 a 5 días a la semana y llevando a cabo una sola repetición 

diaria en su ejecución. 

DURACIÓN  

Se considera el plazo de 6 semanas como válido para experimentar la mejoría 

clínica, pero se establece como término medio la necesidad de mantener el programa 

por un periodo mínimo de 8 - 12 semanas antes de ser revisado y certificar su eficacia.  
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PROGRESIÓN  

En el caso de los ejercicios isométricos se llevará a cabo aumentando tanto el 

número de repeticiones como el tiempo de mantenimiento de la fase de contracción 

isométrica del ejercicio. 

 Por su parte, en el caso de aquellos ejercicios con bandas elásticas se empleará 

como elemento de progresión el paso de forma consecutiva a resistencias 

inmediatamente superiores siguiendo la escala de colores que para ello ha establecido el 

fabricante en cada caso. 

MODO DE EJECUCIÓN  

Quisiéramos apuntar que en los últimos años parece cobrar fuerza la posibilidad 

de que sea una posible disfunción neuromuscular, con la alteración consiguiente del 

patrón de reclutamiento sincrónico del vasto interno y del vasto externo del cuádriceps, 

como la causa inicial del SDFP al producirse con ello un aumento significativo de las 

fuerzas de desplazamiento y de presión lateral de la rótula durante cada contracción del 

cuádriceps65,66. Por ello parece razonable la recomendación de solicitar al paciente la 

realización de una manera lenta y controlada de los tres tiempos de la contracción 

muscular en cada uno de los ejercicios de fortalecimiento muscular del cuádriceps: Fase 

concéntrica, fase isométrica y fase excéntrica. 

 Es más, algunos autores enfatizan la importancia del entrenamiento excéntrico  

del cuádriceps67-69, al apreciar en su debilidad un hallazgo clínico habitual en pacientes 

con SDFP, para lo cual se propone de manera más implícita su demanda inherente en 

aquellos ejercicios que se realizan en cadena cinética cerrada.  

 

PROGRAMAS DE EJERCICIOS PROPUESTOS 

BÁSICO 

- Isométrico de cuádriceps en extensión 

- Elevación de la pierna en extensión 

- Extensión de rodilla en los últimos 30º tumbado 

- Extensión de rodilla con pelota 

- Sentadilla con apoyo posterior 

- Escalón lateral 

- Extensión de rodilla de pie con banda elástica 

- Estiramiento de recto anterior de pie 
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BÁSICO MÁS ESTIRAMIENTOS 

- Isométrico de cuádriceps en extensión 

- Elevación de la pierna en extensión 

- Extensión de rodilla en los últimos 30º tumbado 

- Extensión de rodilla con pelota 

- Sentadilla con apoyo posterior 

- Escalón lateral 

- Extensión de rodilla de pie con banda elástica 

- Estiramiento de recto anterior de pie 

- Estiramiento de isquiotibiales de pie 

- Estiramiento de tríceps sural en pared 

- Estiramiento banda iliotibial sentado 
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