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INTRODUCCION

El sindrome de dolor femoropatelar (SDFP) se ptaseomo una de las mas
frecuentes patologias que genera la articulaciola dedilla, suponiendo por lo tanto
una de las mas habituales consultas médicas tenkmsdservicios de traumatologia y
ortopedia como de los de rehabilitacién desde ¢adt® de los afios B8 hasta el punto
de haber llegado a ser recogido por M. Malek caayarimera de las causas de dolor de
rodilla en Estados Unidos durante 1881

El primer gran objetivo que se ha marcado con étFSba sido fijar o establecer
una definicibn consensuada que permita su integet como entidad patologica
propia después de haber sido confundido y asodiadta finales de la década de los
afios 70 con la condromalacia rotuliana

De forma genérica, en la actualidad, se entien@e“gjupaciente diagnosticado
de SDFP refiere un dolor insidioso en la regiéripag¢elar, de inicio sordo y sin estar
asociado a ningun antecedente de tipo traumatidem@s debera confirmarse que este
dolor no se acompafa de ningun otro tipo de dafraotgral grave a nivel de dicha
articulacion”.

Hasta la fecha y dentro del amplio nimero de pabiomes dedicadas a esta
patologia, se admite de manera consensuada quessendce su etiologia, si bien se
han descrito una serie de factores capaces deaagravcrementar el cuadro clinico del
paciente; de entre los cuales destacamos los @igtrientes:

- Sedestaciones prolongadias

- Posiciones de “cuclilla&§®*:

- Subida y bajada de escalera$®*
- Correr” 101214

Dentro del aspecto clinico solo se admite de fogereralizada por todos los
autores el dolor como Unico elemento comun y ptesem todos los pacientes
diagnosticados de SDFP aunque se deja abierta s$ailmad de hallar otras
presentaciones clinicas mucho mas infrecuentes talmo las sensaciones de fallo
articular>*® las crepitacioné$o los procesos inflamatorios articulares de tipaF si
bien auténticos derrames intraarticulares deberc@®siderados como hallazgos muy
poco habituales.

La base para un correcto diagnostico de la enfaathest sostiene en dos

grandes pilares:



- Historia clinica: A través de ella se recogerados los datos relacionados con la
experiencia del dolor del paciente; se valoraratotéas caracteristicas del mismo como
todos aquellos factores que podriamos consideravagtes para su desarrollo y que
quedaron recogidos en el parrafo anterior. De ifiaha se incluiran datos sobre la
distribucion del cuadro clinico en sus formas uara o bilateral, asi como su posible
asociacion con el desarrollo de algun tipo espexie actividad fisiéa
- Examen fisico: A través de él se estudiard tdamtestatica como la dindmica del
individuo, ademas de desarrollar un diagnoésticeerdifcial manual que permita
descartar lesiones en las distintas estructurasipales de la articulacion de la rodilla,
tales como meniscos, ligamentos o tendones. Laiquarece aconsejable es explorar la
relacion entre rétula y surco intercondileo a lgdadel arco de movimiento, asi como
la maniobra de aprehension a 30° o test de Fairbank

Por el contrario, queda cada vez mas discutidailialad clinica del estudio
radiologico en el SDFP, ya que lo habitual es ggtesepacientes presenten rodillas
radiolégicamente normal®s Aun asi se puede valorar adicionalmente al ex&fEo
previamente descrito la solicitud de una proyectaderal de la rodilla en 30° de flexion
qgue nos informe sobre una posible rétula alta a;bajla solicitud de una proyeccion
axial que nos desvele el grado de congruencia lwémea de la articulacion
femororrotulian®’.

De entre las diferentes modalidades de terapiageguiman manejado para tratar el
SDFP parece existir un consenso generalizado e dptmanera mayoritaria por un
abordaje conservador del mismo; incluyendo dengr@ste tanto la informaciéon como
la educacion del paciente mediante la transmis@nirths pautas sencillas de higiene
articular tales como evitar sedestaciones prolosgjah el tiempo con flexiones de
rodillas proximas o superiores a los 90° o el mantento del eje visual entre rodilla y
pie tanto en el ascenso como en el descenso destaderas; ésto junto con la
informacion oral al paciente sobre el caracter dremidel prondstico de esta patologia
nos permitir4 buscar su plena implicacién en ey@cto de su recuperacion fisié&
estableciendo como el elemento nuclear de su trtémnun programa adecuado y

personalizado de ejercicio fisico que pasaremadalar en los siguientes apartados.



REVISION SOBRE MODALIDADES DE TRATAMIENTO

En los ultimos siete afios, se han llevado a caberedites revisiones
sisteméaticas a través de la Cochrane, de los fistip multiples ensayos clinicos
llevados a cabo en pacientes diagnosticados de SB§fpandose las distintas
modalidades terapéuticas que dentro del ambit@sléormas de terapia conservadora
se han aplicado para tratar de abordar el SDFRrg ks que hemos querido reflejar y
destacar las siguientes:
- En 2001 Brosseau Y col realizan una revisionaiita “Ultrasonido terapéutico para el
tratamiento del sindrome de dolor patelofemoral’ekcual tras revisar 85 estudios se
recogen 8 potencialmente relevantes, aunque de teltlts s6lo uno cumplié con los
criterios de inclusién y por lo tanto fue validdoConcluyen los autores tras su
revision “la no existencia de efectos beneficiosdmicamente importantes del
ultrasonido en el tratamiento del SDFP”.
- En 2002 D'Hont y col realizan una revision titlda‘Ortesis para el tratamiento del
dolor patelofemoral”, en el cual revisan 5 ensaglgsicos en los cuales participan un
total de 362 participant&s® concluyen los autores que dado que la fortalezéasl
pruebas obtenidas fue calificada como limitadajas@rapropiado hacer cualquier
recomendacion clinica a cerca del uso de ortesiodiéa y pie para el tratamiento
conservador del SDFP.
- En 2004 Heintjes y col presentan una revisiamdtta “Tratamiento farmacoldgico
para el sindrome de dolor patelofemoral” en la dted revisar 780 publicaciones,
seleccionan un total de 8 ensayos clinicos de les3json calificados como de alta
calidad metodol6gida?**® Tras su evaluacién los autores terminan su padba
afirmando “a pesar de la utilizacion generalizadaadtiinflamatorios no esteroideos
para el SDFP, solo existen pruebas limitadas adestividad para aliviar el dolor, y las
pruebas se limitan al corto plazo Unicamente”. “hasgbas de efecto de los polisulfatos
de glicosaminoglicanos son contradictorias y mereaeestigaciones mas profundas”.
“La utilizacion del esteroide anabolizante (nandnal) en el tratamiento del SDFP es
motivo de controversia”.
- Ese mismo grupo de autores revisan en 2003 yigambfTratamiento con ejercicios
para el sindrome de dolor patelofemoral”, en el traa seleccionar 12 ensayos clinicos
de un total de 750 publicacioié& 2?8344 concluyen: “Existe evidencia limitada
sobre la efectividad del tratamiento con ejercigi@sa el SDFP. Los ejercicios de

cadena cinética abierta y los ejercicios de cadenética cerrada son igualmente



efectivos. En base a la evidencia limitada de lkectefidad, los médicos pueden
considerar el tratamiento con ejercicios en el c&spacientes con SDFP”.

Este conjunto de datos que acabamos de aportaredé&cina basada en la
evidencia no parecen si no confirmar la tendena ltpbia quedado reflejada en gran
cantidad de publicaciones previas, en las que f@aeedar consensuado que aquellos
ensayos clinicos controlados en los cuales se leahdeado el ejercicio fisico como
base para el tratamiento del SDFP obtenian buesmdtados en la evolucion del

cuadro clinico de sus paciemés'?1>16:18.2021.45-53

SELECCION DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS

Al igual que llama la atencion después de revisste tema la falta de
unanimidad a la hora de encontrar una causa Unieayenere esta patologia, tampoco
parece existir, después de repasar la literatura@nico protocolo estandar valido para
aplicar de manera universal en el tratamiento cuader de este amplio grupo de
pacientes.

Llevando a cabo un analisis de los articulos,siemes y ensayos clinicos
publicados sobre el SDFP, se puede apreciar corna &k estableciendo una corriente
con el paso de los aflos que ha ido desestimandentgencia a incluir dentro del
programa de ejercicios para estos pacientes lagat@gdn de otros grupos musculares
gue no sean el cuadriceps (tales como los aduatieresadera e isquiotibiales), por lo
que los investigadores se han centrado paulatiniemem describir programas de
ejercicios para el tratamiento del SDFP orientgdsistetizados en una doble directriz:

- Fortalecimiento de cuadriceps.
- Flexibilizacion de la musculatura regional de Idilla.
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO DE CUADRICEPS

Nos parece necesario sefialar que clasicamenteelyceso de los programas de
fortalecimiento del cuadriceps, se ha intentado rdanera general abordar la
potenciacion selectiva del vasto interno, sobreachipotrofia recae para muchos
autores la responsabilidad principal del origen 8BIFP; por ello se ha buscado
describir diferentes tipos de ejercicios basadosldrabajo de los grados finales (20°-
30°) de extension de rodilla como forma de estioiatade forma aislada del citado
vientre muscular. No obstante los trabajos pubtisaldasta este momento y que han
revisado incluso electromiograficamente esta hg$teno han sido capaces de
demostrar la posibilidad de aislar selectivamenteasto interno de los otros tres



vientres musculares del cuadriceps durante la aceitm del grupo muscular pese a
diferentes formas de ejecutar los grados finalesadextension de la rodifid>® Por
tanto, admitiremos el trabajo en esos grados snadeno forma de refuerzo global del
cuadriceps y aceptando que durante el mismo ell pi@bevasto interno en ese rango
articular adquiere mayor responsabilidad que cuelgude los otros tres vientres
musculares.

Un segundo punto a considerar en lo referentertlézimiento de cuadriceps y
gue hemos querido recoger en este programa décejerpropuesto para los pacientes
con SDFP, radica en la doble via que posibilita@doel trabajo muscular del miembro
inferior: la cadena cinética abierta y la cadem&tata cerrada. Ambas modalidades de
ejecucion han sido revisadas en la literatura yltesstécnicas avalan buenos resultados
en cuanto a la disminucion del dolor por parte pi@tiente y a la mejoria de la
funcionalidad de su rodilfa***"*"*8 por lo que decidimos la opcién de incluir un
programa mixto de estos tipos de ejercicios, paesgen existir indicios que sugieren
qgue una combinacion de ambas modalidades deberiatsmlucido como elemento
clave dentro del programa conservador para el SBkhdo cada profesional el
responsable de llevar a cabo la adecuacion delrgr@y segun las caracteristicas
clinicas y tolerancia de cada paciente.

EJERCICIOS DE FLEXIBILIZACION DE LA MUSCULATURA RE®NAL DE
LA RODILLA

Para algunos autores clasicos, el origen del SDé&EPpwede deber a un
acortamiento de la musculatura regional de laladia que la pérdida de elasticidad en
grupos musculares tales como isquiotibiales, gastmio, cuadriceps o banda iliotibial
pueden generar un profundo efecto sobre la bionexade la articulacion
femororrotuliana, incidiendo de esta manera erokdrdeflejo, difuso e insidioso que
caracteriza la clinica de algunos de estos paciéfite

Es por esta raz6n por la que pasamos a recogio dieh programa de ejercicios
un grupo de estiramientos musculares analiticaiak® bloque; considerando ademas
la posible necesidad de realizar el estiramientandeera especifica del cuadriceps
como un elemento adicional de relajacion despuésabtler ejecutado su programa de
fortalecimiento y como elemento preventivo de plesdolor en la region periférica de
la rétula por su sobrecafja

PAUTAS PARA LA EJECUCION DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS



De entre la gran cantidad de ensayos clinicos qadibs y parte de los cuales se
recogen en la lista bibliografica del ultimo apdaahemos tratado de recoger y unificar
las pautas que de forma general recomiendan pareaal&zacion de tantos y tan
diferentes programas de ejercicios como se descybeon perfiles de pacientes tan
heterogéneos.

MATERIAL

Dado que el objetivo del tratamiento reside emlplicacion del paciente y en la
continuacion del programa que le sea prescritoepprofesional de manera autbnoma
tras su correcto aprendizaje, hemos intentado exigar de ningun tipo de material o de
medio costoso o especial durante su realizacioreledomicilio. Por ello, para su
completa ejecucion el paciente sélo precisariaodispde una toalla, una pelota y un
pequefio altillo, como Unicos elementos ajenos prepio cuerpo. El Unico elemento
adicional para trabajar la progresion en algunescigjos concretos serian las bandas
elasticas, que son conocidos elementos dinamic@&s proporcionan resistencias
determinadas por sus respectivos colores, oscilentte los 0.5 y los 2.7 Kg. y que
deberian ser proporcionados durante las sesiotedgdas de aprendizaje.
REPETICIONES

Se diferenciaran segun los dos tipos de ejercitiokiidos en el programa
siguiendo siempre el criterio que los ejercicios fdetalecimiento precisan mas
repeticiones y menos tiempo de ejecucion y loscigjess de flexibilizacion precisan
menos repeticiones y mayor tiempo de ejecuciomouiea general se realizaran:

- Ejercicios de fortalecimiento: Hacer 3 seriedl@eepeticiones manteniendo la fase de
contracciéon isométrica entre 3 y 5 segundos.

- Ejercicios de estiramiento: Hacer entre 3 y ®tieppnes manteniendo inicialmente 10

segundos, pero tratando de progresar hasta llegi@aazar entre 15 y 30 segundos la
posicion de maxima elongacion.

FRECUENCIA

Se recomienda la realizacion del programa de ejescicon una frecuencia
media que oscile entre 3 a 5 dias a la semanasgnii® a cabo una sola repeticion
diaria en su ejecucion.

DURACION

Se considera el plazo de 6 semanas como validogx@erimentar la mejoria

clinica, pero se establece como término medio t&sidad de mantener el programa

por un periodo minimo de 8 - 12 semanas antesrde\dsado Yy certificar su eficacia.



PROGRESION

En el caso de los ejercicios isométricos se lleaac@bo aumentando tanto el
namero de repeticiones como el tiempo de mantenimide la fase de contraccion
isométrica del ejercicio.

Por su parte, en el caso de aquellos ejercicinsbendas elasticas se empleara
como elemento de progresion el paso de forma cotigac a resistencias
inmediatamente superiores siguiendo la escalaldessogue para ello ha establecido el
fabricante en cada caso.

MODO DE EJECUCION

Quisiéramos apuntar que en los ultimos afios pa@wer fuerza la posibilidad
de que sea una posible disfuncién neuromuscular,lz@lteracion consiguiente del
patron de reclutamiento sincronico del vasto irderrel vasto externo del cuadriceps,
como la causa inicial del SDFP al producirse cém @h aumento significativo de las
fuerzas de desplazamiento y de presion laterah détlila durante cada contraccion del
cuadricep®®® Por ello parece razonable la recomendacién deitsolal paciente la
realizacion de una manera lenta y controlada detrlss tiempos de la contraccion
muscular en cada uno de los ejercicios de fortalecito muscular del cuadriceps: Fase
concéntrica, fase isométrica y fase excéntrica.

Es mas, algunos autores enfatizan la importargliaigtrenamiento excéntrico
del cuadricep¥™® al apreciar en su debilidad un hallazgo cliniabitual en pacientes
con SDFP, para lo cual se propone de manera makimmsu demanda inherente en

aquellos ejercicios gue se realizan en cadenaacingétrrada.

PROGRAMAS DE EJERCICIOS PROPUESTOS
BASICO

- Isométrico de cuadriceps en extension

- Elevacion de la pierna en extension

- Extension de rodilla en los ultimos 30° tumbado

- Extension de rodilla con pelota

- Sentadilla con apoyo posterior

- Escalon lateral

- Extension de rodilla de pie con banda elastica

- Estiramiento de recto anterior de pie



BASICO MAS ESTIRAMIENTOS

Isométrico de cuadriceps en extension
Elevacion de la pierna en extension

Extension de rodilla en los ultimos 30° tumbado
Extension de rodilla con pelota

Sentadilla con apoyo posterior

Escalon lateral

Extension de rodilla de pie con banda elastica
Estiramiento de recto anterior de pie
Estiramiento de isquiotibiales de pie
Estiramiento de triceps sural en pared

Estiramiento banda iliotibial sentado
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