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RESUMEN 

Objetivo: Consultar la evidencia científica con respecto a los distintos tipos de 

tratamientos fisioterápicos para tratar el síndrome de dolor patelofemoral que respalden su 

uso en la práctica clínica. Métodos: Se realizó una búsqueda sistemática en las bases de 

datos Medline y PEDro. Resultado: Se obtuvieron 309 artículos en total que tras aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión se vieron reducidos a 18. Conclusión: La evidencia 

científica apoya el uso de ejercicios de fortalecimiento de músculos de cadera, rodilla y faja 

lumbopélvica y estiramientos de músculos del miembro inferior, así como aplicación de 

diversos vendajes rotulianos y medidas correctivas en la biomecánica de la marcha. 

Palabras clave: síndrome de dolor patelofemoral, rodilla, fisioterapia, tratamiento 

ABSTRACT 

Objective: To consult scientific evidence regarding several physiotherapy treatment 

approaches for patellofemoral pain syndrome that support their use in clinical practice. 

Methods: A systematic search was conducted in Medline and PEDro databases. Results: 

309 articles were obtained, which, after applying the inclusion and exclusion criteria were 

reduced to 18. Conclusions: Scientific evidence supports the use of strengthening exercises 

of the hip, knee and core muscles and stretching of the lower limb, as well as several patellar 

bandages and corrective measures in gait biomechanics. 

Key words: patellofemoral pain syndrome, knee, physiotherapy, treatment 
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1. INTRODUCCIÓN 

El síndrome de dolor femoropatelar (PFPS) o síndrome doloroso femoropatelar, 
según el Manual SECOT 1, referido por los usuarios como “dolor anterior de rodilla” es 
frecuentemente el cuadro más habitual en consulta para esta articulación. Incide más 
en mujeres y se presenta habitualmente en la adolescencia. 

Históricamente se ha relacionado el dolor de origen desconocido que caracteriza a 
este síndrome con una afectación patológica del cartílago hialino patelar, aun no 
teniendo una explicación fisiopatológica clara. El uso de la artroscopia, favoreció la 
confusión “permitiendo que de una manera simplista, a la vez que cómoda para el 
médico, se relacionara toda condromalacia rotuliana detectada por la exploración 
intraarticular con el cuadro doloroso”. Empero, la carencia de inervación del cartílago, 
sumado a la falta de relación entre el nivel de afectación de éste y la gravedad de los 
síntomas. De hecho, comúnmente existe daño del cartílago hialino de la carilla interna 
de la rótula en adultos asintomáticos.  

1.1. Etiología 

La etiología, conforme al Manual SECOT 1, no está clara puesto que son múltiples 
las teorías que han querido explicar qué patología causa este cuadro y todavía no hay 
un consenso unánime al respecto (Fig. 1). Cabe mencionar que las estructuras 
capaces de evocar dolor son únicamente, la cápsula articular y su membrana sinovial 
y el hueso subcondral. De esta forma, distintos autores sugieren diversas teorías que 
nombraremos a continuación. Una de ellas intenta explicar diversas causas de dolor 
patelofemoral según el grado de afectación del cartílago. Otra, utilizando la tomografía 
computarizada, establece una clasificación centrada en la presencia o no de 
subluxación o báscula rotuliana con signos de artrosis. También, se comprobó que un 
traumatismo articular genera un círculo vicioso en el cual se involucran, en primer 
lugar, los condrocitos y, en segundo, la membrana sinovial, en la cual, a través de la 
producción y vertido de prostaglandinas y enzimas proteolíticas se origina una sinovitis 
química y posterior degradación del cartílago hialino, respectivamente. Así mismo, 
también afirma que una tracción excesiva sobre el alerón externo puede evidenciar 
dolor y llevar a una degeneración neuromatosa de las terminaciones nerviosas. Otra, 
sostiene que una presión mantenida en la articulación femoropatelar es susceptible 
de producir dolor en personas que sufren este síndrome. Por último, se realizaron 
gammagrafías óseas dónde se observó una hipercaptación de tecnecio, que 
representa “la intensidad de dolor independientemente del estado del cartílago”; este 
aumento de la captación, significa que hay un proceso de remodelación ósea patelar, 
como contramedida a un aumento de la actividad y fuerzas que se generan, que podría 
originar daño en el cartílago o en el hueso subcondral.  
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Figura 1: Causas del dolor femoropatelar (Manual SECOT de Cirugía Ortopédica y Traumatología) 

1.2. Clínica y diagnóstico 

Los pacientes muestran una sintomatología heterogénea en función de la etiología 
presente en cada uno, aunque hay signos y síntomas que se repiten con frecuencia. 
En cualquier caso, la anamnesis puede incluir:  

 Observación del paciente: cojeo, uso de bastón, etc. 

 Antecedentes profesionales y deportivos. 

 Signos habituales: dolor sordo, de localización imprecisa y frecuentemente 
bilateral. 

 Dolor: puede empeorar cuando se mantiene una prolongada flexión de rodilla 
(signo de la butaca), así como al bajar escaleras o pendientes. 

 Pueden presentar: sensación de inestabilidad, debida al dolor originado por la 
contracción del cuádriceps o por la atrofia del mismo, sensación de bloqueo 
articular y crepitación femoropatelar. 

 La exploración con el paciente de pie, sentado o en decúbito supino incluirá: 
o Alineación de los miembros inferiores. Rodillas en valgo o varo 

ocasionarán una incorrecta carga, deslizamiento patelar y variación del 
ángulo Q. 

o En decúbito supino, alineación de las rótulas. 
o En sedestación, alteraciones torsionales de la tibia y altura de las rótulas. 
o Comprobar presencia de sinovitis, bursitis, tendinitis o apofisitis. 
o Valorar actitudes viciosas antiálgicas. 
o Evaluar afectación muscular, por ejemplo: atrofia del cuádriceps, medir 

a 10 cm del polo superior de la rótula en ambos muslos; o rigidez en los 
isquiotibiales. 

 Comprobar arcos de movilidad. 

 Palpar ambas rodillas y comprobar la temperatura en ambas, descartar 
derrames sinoviales y reconocimiento de puntos dolorosos. 

 Maniobras a realizar: 
o Signo del cepillo: desplazar lateralmente y ejercer presión sobre la 

rótula. Positivo si despierta dolor. 
o Signo de Zöhlen: contracción del cuádriceps contra resistencia 

ejerciendo presión en la rótula. Positivo si genera dolor. 
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o Signo de Smilie o de la aprensión rotuliana de Fairbanks: presión con 
los pulgares en el borde interno patelar en dirección exterior a la vez que 
se realiza flexión de rodilla. Positivo si el paciente siente que la rótula se 
luxará. 

o Signo de Sage: palpación del alerón rotuliano externo, faceta interna y 
externa de la rótula. Positivo si resulta doloroso. 

o Test de la báscula patelar: realizar la báscula externa. “Cuando el borde 
externo patelar queda por debajo de la horizontal del suelo, traduce un 
exceso de tensión en el retináculo lateral”. 

o Palpación de la plica medialis: palpar el borde interno del cóndilo 
femoral. Positivo si se nota un resalte doloroso, indicativo de plica 
patológica. 

Además, se complementará la exploración con estudios de imagen radiológica. 
Fundamentalmente, radiografías en proyección anteroposterior y lateral de rodilla y 
una proyección axial de rótula. Así mismo, el estudio por tomografía computarizada 
aportará más información que la radiografía simple sobre la articulación, pudiéndose 
realizar una medición de la relación femoropatelar. La resonancia magnética y la 
gammagrafía, aunque no se consideran exámenes rutinarios, resultan muy útiles para 
conocer el estado del cartílago articular y verificar si existen procesos de remodelación 
ósea, respectivamente (Fig. 2). 

 

Figura 2: Estudios por imagen utilizados y proyecciones habituales (Manual SECOT de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología)  
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2. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una revisión sistemática de la bibliografía en las bases de datos 
científicas con énfasis en Medline, por ser la base de datos líder de la Biblioteca 
Nacional de Medicina de los Estados Unidos de América y principal componente de 
PubMed; y PEDro, por ser una base de datos especializada en fisioterapia. 

Las palabras clave utilizadas fueron: patellofemoral pain syndrome, rehabilitation, 
physical therapy, patellofemoral joint, conservative treatment. Se limitó como 
antigüedad 12 años. 

Por un lado, en Medline se obtuvieron 239 artículos. Tras filtrar los idiomas sólo a 
inglés, la cantidad se redujo a 230. Por otro lado, en PEDro, se obtuvo 79 artículos. 
Después de descartar los que no fueran accesibles, no tuvieran abstract o resultados, 
fueran revisiones sistemáticas o no estuvieran relacionados con un tratamiento de 
fisioterapia; fueron seleccionados como definitivos 16 artículos en Medline y 2 en 
PEDro (Fig. 3) 

Criterios de inclusión: 

 Antigüedad: publicaciones posteriores a 2005 

 Resultados concluyentes y significativos 

Criterios de exclusión 

 Antigüedad: publicaciones anteriores a 2005. 

 No tener abstract. 

 Estudios incompletos: sin resultados. 

 Revisión sistemática. 

 Ortesis de rodilla o plantares. 

 

Figura 3: Diagrama de búsqueda y selección de los artículos. 

309 Artículos totales 
(Medline+PEDro)

18 Art. Aceptados

11 Art. tratados con 
fortalecimiento 

muscular y 
estiramientos*

2 Estudio piloto

3 Art. tratados desde 
la marcha

4 Art. tratados con 
vendaje

288 Art. excluidos por 
no cumplir los criterios
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3. RESULTADOS 

Los 18 artículos revisados muestran una variedad de tratamientos. Los abordajes 
a este síndrome son a través del fortalecimiento muscular del miembro inferior, 
estiramientos, vendaje de la rodilla y tratamiento a través de la marcha. 

En cuanto al fortalecimiento muscular, la bibliografía consultada muestra que se 
centran en los vientres musculares del cuádriceps, con especial interés en el músculo 
vasto medial oblicuo (VMO) del músculo vasto medial. Así mismo, músculos flexores, 
extensores, abductores, aductores, rotadores internos y externos de la cadera y de la 
faja lumbopélvica. Aunque en algunos casos el tema central del artículo fuera una 
técnica o abordaje distinto, observamos que suelen incluir en algún momento y grupo 
del estudio, ejercicio físico destinado a ganar fuerza o resistencia muscular. 

Se nombra frecuentemente en los distintos artículos revisados la utilización de 
ejercicios en cadena cinética abierta o cerrada, esto es, movimientos donde el 
segmento distal se encuentra libre o fijo, respectivamente. Solicitando contracciones 
de tipo isométrico, donde existe tensión sin acortamiento del vientre muscular, o 
isotónico, tensión con acortamiento del vientre. Este último tipo de contracción 
muscular, presenta dos fases: concéntrico y excéntrico. El primero ocurre cuando los 
puntos de origen e inserción del músculo se acercan, y el segundo, cuando estos se 
alejan. 

Para este fin, los sujetos realizarán ejercicios sin resistencias añadidas o con 
resistencias, por ejemplo, cintas elásticas o lastres. También, de tipo funcional como 
sentadillas, subir o bajar un escalón, entre otros; y propioceptivos, tal como mantener 
el equilibrio en un solo pie. Por último, fortalecimiento del músculo cuádriceps con la 
ayuda de un aparato de electro-estimulación neuromuscular (EMS) 

Khayambashi et al 2 compararon la eficacia del fortalecimiento de la musculatura 
posterolateral de cadera frente al fortalecimiento del músculo cuádriceps para reducir 
el dolor y mejorar el estado de salud. Las herramientas de valoración fueron: Visual 
Analogue Scale (VAS) y el cuestionario Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC). 

Realizaron un ensayo clínico aleatorizado donde se reclutó a 36 sujetos, luego los 
dividieron en dos grupos de tratamiento compuestos por 18 de ellos en cada uno. Los 
participantes realizaron ejercicio supervisado 3 veces por semana durante 8 semanas. 
Cada sesión comprendía 5 minutos de calentamiento, 20 minutos de ejercicio dirigido 
y 5 minutos de vuelta a la calma. El grupo A recibió un ejercicio centrado en los 
músculos abductores de cadera y otro para los músculos rotadores externos de 
cadera (Fig. 4). El grupo B recibió un ejercicio de extensión de rodilla y otro de 
sentadilla parcial (Fig. 5) 
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Figura 4: Comienzo y final del ejercicio para rotación externa de cadera (Artículo original). 

 

 

Figura 5: Comienzo y final del ejercicio sentadilla parcial (Artículo original). 

Los datos fueron obtenidos en 3 ocasiones: al inicio, a las 8 semanas tras la 
intervención y a los 6 meses de seguimiento. Los dos grupos mostraron una 
disminución significativa en dolor medido según la escala VAS y una mejora 
significativa en el cuestionario WOMAC, tanto desde el inicio a la postintervención a 
las 8 semanas y desde ésta a los 6 meses de seguimiento. Con una disminución 
mayor para el grupo A que realizó los ejercicios para los músculos postero-laterales 
de cadera tanto en VAS como en WOMAC (Fig. 6). 
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Figura 6: Tabla de resultados de valores VAS y WOMAC. Grupo A: Hip group y grupo B: Quadriceps group 
(Artículo original). 

Ferber et al 3 compararon el dolor, la función, la fuerza de los músculos de cadera 
y rodilla y la resistencia de los músculos de la faja lumbopélvica en pacientes con 
PFPS asignados a un grupo de fortalecimiento de cadera y otro de rodilla. Las 
herramientas de valoración fueron: VAS, Anterior Knee Pain Scale (AKPS), fuerza 
muscular de abductor, extensor, rotadores internos y externos de cadera, rendimiento 
de la fuerza de contracción isométrica voluntaria máxima del músculo cuádriceps y los 
ejercicios de plancha frontal, puente lateral y prueba de extensión horizontal para 
evaluar la resistencia de la faja lumbopélvica. 

Realizaron un ensayo clínico aleatorizado durante 6 semanas con 199 pacientes 
que fueron divididos en dos grupos. Los participantes siguieron un protocolo de 6 días 
a la semana durante 6 semanas. El grupo A comenzó con ejercicios de fortalecimiento 
sin peso centrados en activar la musculatura de la cadera. Posteriormente, 
progresaron a ejercicios con peso incluyendo fortalecimiento de la musculatura de la 
faja lumbo-pélvica y ejercicios de equilibrio centrados en los músculos de la faja 
lumbopélvica (Fig. 7). El grupo B, inicialmente realizó ejercicios de fortalecimiento sin 
peso del músculo cuádriceps y luego progresaron a ejercicios con peso. 

 

Figura 7: Protocolo de ejercicios seguido por el grupo A (Artículo original). 

 

Los valores de VAS disminuyeron significativamente en los dos grupos. El grupo A 
obtuvo una reducción significativa a partir de la 3 semana y el grupo B a partir de la 4 
semana. Los valores de AKPS mejoraron significativamente en ambos grupos, 
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comenzando ésta a partir de la 2 semana para ambos (Fig. 8). La fuerza muscular 
aumentó significativamente en los dos grupos. La resistencia de la musculatura 
posterior de la faja lumbo-pélvica aumentó para ambos grupos, pero no fue así en la 
resistencia anterior y lateral. 

 

 

 

 

Figura 8: Gráfico semanal VAS y AKPS. Grupo A: Hip y grupo B: Knee (Artículo original). 

Mason et al 4 evaluaron la efectividad a corto plazo del vendaje, fortalecimiento y 
estiramiento del músculo cuádriceps por separado durante una semana y en conjunto 
otra semana. Las herramientas de valoración fueron: subir 7 escalones 
alternativamente sin ayuda, bajar 7 escalones alternativamente sin ayuda, descender 
un escalón de 18 cm y realizar una actividad seleccionada por el sujeto que 
reprodujera los síntomas, también medir la fuerza isocinética y longitud del músculo 
cuádriceps y evaluar el control de la rodilla en contracción excéntrica sin dolor. 

Realizaron un ensayo clínico prospectivo aleatorizado a doble ciego en el que 
reclutaron a 41 sujetos que dividieron en 4 grupos. Después de una semana de 
tratamiento de una modalidad, los 4 grupos recibieron una semana de tratamiento 
combinando las 3 modalidades. El grupo A: recibió vendaje infra-patelar según 
McConnell (Fig. 9), el grupo B: fortalecimiento del músculo cuádriceps a través de 
ejercicios en cadena cinética abierta favoreciendo la activación del músculo VMO, el 
grupo C: estiramiento del músculo cuádriceps y el grupo D: recibió educación sobre la 
anatomía y función de la articulación de la rodilla y también se les aconsejó evitar 
actividades que despertaran dolor. 
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Figura 9: Técnica de vendaje infra-patelar según McConnell (Artículo original). 

Se hicieron 3 mediciones de los valores: antes del tratamiento, después de la 
primera semana y al terminar la segunda semana de tratamiento combinado. Los 
resultados después de la primera semana arrojaron que el grupo A mejoró 
significativamente la longitud del músculo cuádriceps y los valores de dolor al realizar 
una actividad autoseleccionada. Sin embargo, no hubo mejoras en VAS al subir o 
bajar escaleras, al realizar el step down test o en fuerza del cuádriceps. El grupo B 
redujo significativamente los valores de VAS al subir y bajar escaleras y al realizar una 
actividad autoseleccionada, también aumentó la fuerza del cuádriceps y el control de 
rodilla en excéntrico sin dolor (Fig. 10) pero no mostraron mejoras en longitud del 
cuádriceps ni en step down test. El grupo C mejoró los valores de VAS al bajar 
escaleras, step down test, al realizar una actividad auto-seleccionada, en longitud del 
músculo cuádriceps y en el control de rodilla en excéntrico sin dolor. No mostraron 
mejoras en los valores de VAS al subir escaleras ni en fuerza del cuádriceps. El grupo 
D no tuvo mejoras significativas en ninguna de las medidas.  

La terapia combinando el vendaje infrapatelar junto al fortalecimiento y estiramiento 
del músculo cuádriceps durante una semana mostró mejoras significativas en todas 
las medidas (Fig. 11). 
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Figura 10: Test de control del ángulo de la rodilla en excéntrico sin dolor (Artículo original). 

 

 

Figura 11: Tabla de valores del tratamiento combinado en la 2 semana (artículo original). 

Ismail et al 5 evaluaron cómo repercute un programa de ejercicios en cadena 
cinética cerrada en la intensidad del dolor y en el torque concéntrico y excéntrico de 
los músculos abductores y rotadores externos de la cadera comparado con el mismo 
programa de ejercicios en cadena cinética cerrada junto con ejercicios aislados en 
cadena cinética abierta de músculos de la cadera. Las herramientas de valoración 
fueron: VAS, cuestionario Kujala patelofemoral score (KPS), torque de fuerza 
isocinética concéntrica y excéntrica de abducción y rotación externa de cadera. 

Realizaron un ensayo clínico aleatorizado en el que reclutaron a 32 sujetos que 
fueron divididos en dos grupos de 16 integrantes cada uno. Los pacientes recibieron 
tratamiento supervisado 3 veces por semana durante 6 semanas. El grupo A recibió 
un programa de ejercicios en cadena cinética cerrada que incluía mini sentadillas en 
pared, subir un step con paso frontal, subir un step con paso lateral y extensión 
terminal de rodilla, además, estiramiento estático de músculos isquiotibiales, de la 
cintilla iliotibial, de los gastrocnemios y del cuádriceps. El grupo B recibió el protocolo 
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anterior y adicionalmente, ejercicios de fortalecimiento resistidos para los músculos 
abductores y rotadores externos de cadera. 

Los resultados demostraron que los dos grupos disminuyeron el nivel de dolor 
(VAS) y mejoraron la función (KPS) a la 6 semana post-intervención. Así mismo, hubo 
mejoras significativas en la fuerza isocinética para la abducción y rotación externa de 
cadera en ambos grupos. 

 Razeghi et al 6 comprobaron si un programa de fortalecimiento muscular centrado 
en la cadera y rodilla resulta en una disminución del dolor en la articulación 
patelofemoral. Las herramientas de valoración fueron: VAS, fuerza máxima isométrica 
de músculos flexor, extensor, abductor, aductor, rotadores internos y externos de 
cadera y extensor de rodilla. 

Llevaron a cabo un ensayo clínico aleatorizado donde reclutaron a 32 sujetos que 
dividieron en dos grupos de 16 cada uno, que completaron un programa de tratamiento 
de 4 semanas. El grupo A realizó un programa de ejercicios de fortalecimiento resistido 
y progresivo de todos los músculos de la cadera y para el músculo cuádriceps: 
extensión terminal y de 90º a 50º de rodilla y mini sentadillas. El grupo B sólo realizó 
los últimos ejercicios descritos para el cuádriceps. 

Los resultados mostraron una disminución significativa en VAS para ambos grupos, 
aunque mayor en el grupo A. También se alcanzó un nivel de éxito mayor en el 
tratamiento del grupo A. La fuerza aumentó para la flexión, rotación externa y 
abducción de cadera. Sin embargo, la mejora en la fuerza para la extensión, aducción 
y rotación interna de cadera no estuvo relacionada con los resultados. Así mismo, no 
hubo cambios significativos en la fuerza de extensión de la rodilla para ninguno de los 
dos grupos (Fig. 12). 

 

Figura 12: Tabla del porcentaje de mejora en la fuerza para flexión, abducción y rotación externa de cadera 
(Artículo original). 

Song et al 7 investigaron si existe algún efecto extra al realizar aducción de cadera 
en el ejercicio de prensa de pierna sentado (leg press: LP) en la morfología del 
músculo VMO, en el dolor y la función en pacientes con PFPS. Las herramientas de 
valoración fueron: VAS, escala Lysholm scale scores y el volumen y área de sección 
transversal (cross-sectional área: CSA) del músculo VMO. 

Realizaron un ensayo clínico aleatorizado en el que reclutaron a 89 participantes 
que dividieron en 3 grupos y atenderían 3 sesiones de ejercicio por semana durante 8 
semanas. El grupo A realizó aducción de cadera combinado con el ejercicio de prensa 
de pierna (LPHA) (Fig. 13), el grupo B solo hizo el ejercicio LP y el grupo C no recibió 
ningún ejercicio, pero si material educativo referente al síndrome que padecen. Así 
como, consejos sobre no realizar o recibir ningún programa de ejercicio o intervención. 
Por último, recibieron un programa de entrenamiento después de las 8 semanas. 
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Figura 13: Ejercicio de prensa de pierna con aducción de cadera gracias a una cinta elástica (Artículo original). 

Los resultados mostraron que los valores de VAS, escala Lysholm, CSA y volumen 
del músculo VMO mejoraron significativamente tras la intervención en el grupo A y B 
pero no en el grupo C. Las escalas VAS y Lysholm fueron más significativas en ambos 
grupos de ejercicio comparado con el grupo C. El volumen del músculo VMO fue 
significativamente mayor en el grupo B que en el grupo C. Los valores de CSA y 
volumen del músculo VMO no resultaron diferentes entre el grupo A y el C. No hubo 
diferencias significativas entre el grupo A y B (Fig. 14). 

 

Figura 14: Tabla comparativa entre grupos A: LPHA Group, B: LP Group, C: Control Group (Artículo original). 

Nakagawa et al 8 investigaron los efectos de un entrenamiento funcional y de 
fortalecimiento de los músculos transverso del abdomen, abductores y rotadores 
externos de cadera sumado a un protocolo de fortalecimiento del músculo cuádriceps 
sobre el dolor percibido, torque excéntrico de extensión de rodilla, abducción y 
rotación externa de cadera y sobre la actividad electromiográfica del músculo glúteo 
medio. Las herramientas de valoración fueron: VAS, torque excéntrico de extensor de 
rodilla y de abductores y rotadores externos de cadera y electromiografía (EMG) del 
glúteo medio. 

Realizaron un ensayo clínico aleatorizado donde reclutaron a 14 pacientes que 
dividieron en dos grupos de 7 integrantes cada uno. Los participantes realizaban los 
ejercicios supervisados por el investigador principal 1 vez por semana y 4 veces por 
semana en casa, durante 6 semanas (Fig. 15). El grupo A recibió movilización de 
rótula, estiramiento de los músculos cuádriceps, gastrocnemios, cintilla iliotibial e 



 

13 
 

isquiotibiales y ejercicios de fortalecimiento del cuádriceps en cadena abierta y 
cerrada. El grupo B tuvo el mismo protocolo que el grupo A, pero además, ejercicios 
funcionales y de fortalecimiento centrados en los músculos transverso del abdomen y 
abductores y rotadores externos de cadera. 

 

Figura 15: Protocolos para ambos grupos A: Control group y B: Intervention group (Artículo original). 

Los resultados mostraron que el grupo B obtuvo una mejora significativa en dolor 
percibido (VAS) y no fue así en el grupo A. Sendos grupos mejoraron el torque 
excéntrico isocinético para el movimiento de extensión de rodilla, aunque no mejoró 
para la abducción ni rotación externa de cadera (Fig. 16). El análisis mostró un 
aumento significativo en la señal de EMG del músculo glúteo medio durante una 
contracción voluntaria isométrica máxima en el grupo B, pero no así en el grupo A 
(Fig. 17). 
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Figura 16: Tabla de torque excéntrico isocinético para grupo A: Control group y B: Intervention group (Artículo 
original). 

 

Figura 17: Tabla EMG del músculo glúteo medio. Grupo A: Control group y grupo B: Intervention group (Artículo 
original). 

Bily et al 9 evaluaron si un programa terapéutico de ejercicios sería beneficioso y 
si el efecto terapéutico de estos ejercicios puede ser mejorado con EMS. Las 
herramientas de valoración fueron: VAS 1 (dolor en actividades de la vida diaria), VAS 
2 (dolor durante actividades deportivas), KPS y torque de fuerza isométrica de 
extensión de rodilla. 

Llevaron a cabo un ensayo clínico aleatorizado con 38 sujetos, que dividieron en 
dos grupos de 19 integrantes cada uno. Los pacientes realizaron ejercicio diario 
durante las dos primeras semanas con una sesión de grupo una vez a la semana. A 
partir de la tercera semana, se les instruyó para que aumentaran la carga de 
entrenamiento 3 veces a la semana hasta completar las 12 semanas de estudio. El 
grupo A y el B realizarían el mismo protocolo de ejercicios, con la excepción de que el 
grupo B recibiría EMS. El protocolo consistía en ejercicios isométricos, concéntricos y 
excéntricos de levantamiento de piernas, tirón de piernas, step y sentadillas. También, 
ejercicios de equilibrio y estiramientos estáticos de los músculos de la pantorrilla y el 
muslo. Los integrantes del grupo B fueron instruidos para que utilizaran el aparato de 
EMS en casa, se colocaran los 4 electrodos en origen e inserción del músculo 
cuádriceps, y efectuaran dos sesiones de 20 minutos con un descanso mínimo de una 
hora entre una sesión y otra. Los aparatos se configuraron con una frecuencia de 40 
Hz, un ciclo de trabajo (duty cycle) de 5 segundos “on” y 10 segundos “off” (5:10).  

Los resultados mostraron una reducción significativa del dolor y una mejora 
significativa en KPS para ambos grupos a los 3 meses, y al año estas mejoras se 
mantuvieron constantes. No hubo diferencias significativas entre ambos grupos y 
tampoco entre hombres y mujeres con respecto a los valores de VAS y KPS (Fig. 18). 
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Tampoco hubo diferencias significativas en los valores de fuerza isométrica pre y post-
tratamiento en la extensión de rodilla para ninguno de los dos grupos. 

 

Figura 18: Tabla de valores VAS y KPS (Artículo original). 

Østerås et al 10 estudiaron la dosis-respuesta del ejercicio terapéutico comparando 
dos programas de ejercicio distintos, en dolor y funcionalidad en pacientes con PFPS. 
Las herramientas de valoración fueron: VAS, step down test y Functional Index 
Questionnaire (FIQ). 

Realizaron un ensayo clínico aleatorizado controlado en el cual reclutaron a 42 
sujetos que dividieron en dos grupos de 21 integrantes. El grupo A recibió altas dosis, 
altas repeticiones de ejercicios (es decir, muchos ejercicios con un número alto de 
repeticiones y series con una considerable suma de ejercicio aeróbico usando una 
bicicleta estática) según los principios de la terapia de ejercicios médica (medical 
exercise therapy: MET) y el grupo B recibiría ejercicios con bajas dosis y bajas 
repeticiones (concretamente, pocos ejercicios con pocas repeticiones y series y cortos 
periodos de ejercicio aeróbico) (Fig. 19), 3 veces por semana durante 12 semanas en 
total, siempre bajo supervisión del mismo fisioterapeuta. 

 

Figura 19: Protocolo para el grupo A: Experimental group y B: Control group (Artículo original). 

Los resultados mostraron que los dos grupos redujeron el nivel de dolor después 
del estudio. Además, ambos grupos mostraron diferencias significativas en todas las 
medidas evaluadas después de la intervención, aunque el grupo A obtuve mayores 
mejoras que el grupo B (Fig. 20). 
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Figura 20: Tabla de resultados (Artículo original). 

Van linschoten et al 11 investigó a corto y largo plazo los efectos de una terapia de 
ejercicios y un tratamiento estándar. Las herramientas de valoración fueron: un 
informe de recuperación percibida medida en una escala Likert de 7 puntos, KPS y 
VAS. 

Realizaron un ensayo clínico aleatorizado en el que reclutaron a 131 participantes 
que dividieron en un grupo A de 65 y un grupo B de 66 integrantes. El grupo A siguió 
un protocolo de ejercicios supervisado por un fisioterapeuta, que consistía en un 
calentamiento general en bicicleta estática seguido por ejercicios para los músculos 
cuádriceps, aductores y glúteos. Además, ejercicios de equilibrio y flexibilidad para el 
miembro inferior. Realizarían éstos durante 25 minutos, todos los días en casa durante 
3 meses. Se progresaba en dificultad (más repeticiones o más intensidad en los 
ejercicios) cada 2 semanas durante las primeras 6 semanas. Tanto el grupo A como 
el grupo B recibió información sobre el PFPS y se les aconsejó detener la actividad 
deportiva que les causara dolor. También se les proporcionó instrucciones para que 
realizaran contracciones isométricas del músculo cuádriceps a diario. 

Los resultados mostraron que ambos grupos redujeron el nivel de dolor a los 3 
meses de seguimiento comparado con los valores iniciales, en favor del grupo A. La 
función fue mucho mayor en el grupo A que en el grupo B. El grupo A evidenció mayor 
recuperación autopercibida que el grupo B, a los 3 meses. A los 12 meses de 
seguimiento, la mejoría en dolor percibido y función fue mayor para ambos grupos, 
siendo el grupo A el que más redujo la puntuación de dolor. La diferencia en la función 
a los 12 meses no fue significativa y tampoco lo fue la proporción de pacientes que 
reportaron recuperación (Fig. 21). 

 

Figura 21: Tabla de función y dolor para el grupo A: Exercise therapy y B: Control (Artículo original). 

Además, se nombra el fortalecimiento muscular en artículos cuyo objetivo no es 
estudiar la técnica sino como complemento, usarla de referencia para compararla con 
otras o usarlo como base del tratamiento como en Moyano Et Al 12, Esculier Et Al 13, 
Kuru Et Al 14 y Paoloni Et Al 15. 
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Con respecto al estiramiento muscular, Moyano Et Al 12 evaluaron los efectos de 
utilizar la facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP) junto con ejercicio, 
estiramientos clásicos y una intervención educativa en mejorar la función y el dolor en 
los pacientes con este síndrome. Las herramientas de valoración fueron: AKPS, VAS, 
patellofemoral compression test, patellofemoral grinding test, ángulo Q, perímetro del 
muslo y rango articular de la rodilla. 

Realizaron un ensayo clínico aleatorizado en el que reclutaron a 74 individuos que 
repartieron en 3 grupos: 35 en el grupo A, 33 en el grupo B y 26 en el grupo C. Los 
sujetos atendieron 3 sesiones a la semana de 20 a 60 minutos de duración durante 
16 semanas. El grupo A recibió un protocolo de estiramientos estáticos del músculo 
cuádriceps, cintilla iliotibial, gastrocnemios, sóleo y estructuras anteriores de la 
cadera. Estos debían mantenerse durante 30 segundos y repetirlos 3 veces. Además, 
harían ejercicios activos de fortalecimiento centrados en el músculo cuádriceps con y 
sin resistencia. El grupo B recibió un protocolo de estiramiento de FNP aplicado a los 
músculos isquiotibiales y cuádriceps y 45 minutos de ejercicio aeróbico. El método de 
sostén-relax se aplicó moviendo pasivamente la pierna a una posición donde el 
paciente sintiera una molestia soportable. Se mantuvo esta posición durante 30 
segundos para luego pedirle una contracción isométrica de 10 segundos del músculo 
que estaba siendo estirado. Tras esto, se pedía que relajara el músculo en la misma 
posición durante 30 segundos para finalmente, estirar hasta encontrar un nuevo punto 
de molestia. El grupo C solo recibió material educacional con respecto al dolor 
patelofemoral, así como, recomendarles que no recibieran ninguna intervención ni 
programa de entrenamiento. Al finalizar el estudio, recibirían un tratamiento de 
fisioterapia. 

Los resultados mostraron que el grupo A y B disminuyeron el dolor a los 4 meses. 
El grupo B obtuvo una diferencia significativa en disminución del dolor comparado con 
el grupo A (Fig. 22). Los valores funcionales fueron mucho mayores en el grupo B que 
en el grupo C (Fig. 23). 

 

 

Figura 22: Tabla de valores pre y post-tratamiento. Grupo A: Classic stretching group, grupo B: PNF stretching 
group y grupo C: Control group (Artículo original). 
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Figura 23: Tabla comparativa entre grupos A: Classic stretching group, grupo B: PNF stretching group y grupo C: 
Control group (Artículo original). 

Otro abordaje a este síndrome es a través del manejo de la marcha. Willy et al 16 
estudiaron el efecto de un programa para el reentrenamiento de la marcha en la 
mecánica de la cadera, dolor y función en corredoras con PFPS. Las herramientas de 
valoración fueron: contralateral pelvic drop (CPD), hip adduction (HADD), thigh 
adduction (Thigh ADD) hip abduction moment (HABDM), hip internal rotation (HIR) al 
correr, al hacer una sentadilla con una sola pierna (SLS) y descender un escalón. 
También, VAS y Lower Extremity Functional Scale (LEFS). 

Realizaron un estudio en el que reclutaron a 10 mujeres que atenderían 8 sesiones 
de reentrenamiento de la marcha durante 2 semanas. Inicialmente fueron grabadas 
en vídeo corriendo, con el objetivo de que al comienzo de la primera sesión 
visualizaran sus anormalidades en el alineamiento de la cadera y rodilla. Durante las 
sesiones de entrenamiento recibieron retroalimentación visual a través de un espejo 
de cuerpo completo que estaba situado delante de la cinta de correr. Así mismo, 
retroalimentación verbal sobre cómo debían correr y los factores que debían corregir. 
A lo largo de las dos semanas el tiempo que corrían fue aumentado progresivamente 
de 15 a 30 minutos. De esta forma, se fueron retirando gradualmente la 
retroalimentación verbal y visual durante las últimas 4 sesiones de entrenamiento (Fig. 
24). Se les prohibió correr fuera del laboratorio durante el periodo de 2 semanas. 

 

Figura 24: Programa de reentrenamiento de la marcha (Artículo original). 

Los resultados mostraron una reducción notable en HADD y CPD al correr al acabar 
las 2 semanas (Fig. 25). Los cambios en CPD se mantuvieron durante el 1 y 3 mes. 
Sin embargo, la mejora en HADD fue reduciéndose hasta que a los 3 meses estuvo 
cerca de los valores iniciales. Los valores de thigh ADD se redujeron al término del 
entrenamiento y se mantuvieron durante el 1 y 3 mes, interpretándose que los cambios 
en los segmentos del muslo y pelvis ayudaron a la mejora total en la reducción del 
pico de HADD. También se observó una reducción de HABDM que se mantuvo hasta 
el 1 mes, pero hacia el 3 mes los valores retornaron hacia los valores iniciales (Fig. 
26,27). 

Las mejorías en la mecánica de la cadera observadas al correr se transfirieron a 
tareas no entrenadas como SLS y descender un escalón. Con respecto al SLS, hubo 
reducciones significativas en HADD y thigh ADD al final del reentrenamiento que se 
mantuvieron hasta el 1 mes con un empeoramiento de ambos hacia valores iniciales 
al 3 mes. También mejoró HABDM con una tendencia a volver a valores iniciales a los 
3 meses.  

En cuanto a descender un escalón, hubo mejoras significativas en CPD, HADD y 
thigh ADD pero no en HABDM. Los valores de CPD no mejoraron al terminar el 
entrenamiento, pero sí lo hicieron hacia el 1 y 3 mes. La HADD mantuvo la mejora 
hasta el 3 mes. La Thigh ADD mejoró al terminar el reentrenamiento, pero los valores 
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no fueron significativos al 1 y 3 mes. No se observaron cambios en la HIR al correr o 
al realizar SLS y descender un escalón. 

Las puntuaciones en LEFS y VAS mejoraron desde los datos iniciales al 
postentrenamiento, mejoras que se mantuvieron a través del 1 y 3 mes (Fig. 28). 

 

Figura 25: Comparativa del alineamiento de pelvis y miembro inferior entre A: antes del reentrenamiento y B: 
después del reentrenamiento (Artículo original). 

 

Figura 26: Tabla de resultados (Artículo original). 
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Figura 27: Gráficos CPD, HAA, HABDM y HIR al correr (Artículo original). 

 

Figura 28: Gráficos VAS y LEFS (Artículo original). 

Esculier et al 13 evaluaron los efectos de un programa de rehabilitación multimodal 
que incluía ejercicios de fortalecimiento y control motor del miembro inferior y consejos 
sobre la biomecánica al correr para los síntomas, fuerza muscular y fuerzas de 
reacción vertical del suelo (VGRF) en corredores con PFPS. Las herramientas de 
valoración fueron: Activities of daily living scale of the knee outcome survey (KOS-
ADLS), VAS, VGRF y fuerza isométrica del miembro inferior. 

Realizaron un estudio (pre- to post-quasi-experimental) en el que reclutaron a 21 
corredores que asistirían a 3 sesiones por semana supervisadas por un fisioterapeuta 
con trabajo diario en casa, durante 8 semanas. El programa incluía elementos 
específicos y no específicos a la práctica de correr (Fig. 29). Los específicos eran: 
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reducir la carga en la articulación femoropatelar (PFJ), incrementar la frecuencia de 
paso y disminuir las VGRF a través de disminuir el ruido al correr y/o modificando el 
patrón de pisada desde el mediopie al antepie. Se les pidió que entrenaran más 
frecuentemente pero que disminuyeran las distancias recorridas, la velocidad y que 
evitaran correr en bajadas. El dolor no debía sobrepasar de 2 sobre 10 durante el 
entrenamiento. Además, tendría que disminuir al nivel de dolor estando en reposo 
dentro de 60 minutos al concluir el entrenamiento. A medida que los síntomas lo 
permitían, las distancias recorridas fueron gradualmente aumentadas, así como la 
velocidad y, por último, incorporar pendientes. Los inespecíficos comprendían un 
programa de ejercicios dividido en 4 fases durante 2 semanas. Realizarían una tabla 
de ejercicios 3 veces a la semana bajo supervisión y ejercicios de control motor que 
realizarían en casa a diario. La fase 1 estaba centrada en ganar fuerza, resistencia y 
control de la musculatura proximal. Para este objetivo, se mandaron ejercicios en 
suelo que reclutaran los músculos glúteos y cuádriceps. Además, se incluyeron 
estiramientos si se observaba falta de flexibilidad. La fase 2 tenía el objetivo de 
incrementar la funcionalidad de los ejercicios progresando aquellos de cadera y 
cuádriceps en suelo a ejercicios en bipedestación, así como empezar a realizar 
planchas abdominales para fortalecer la musculatura de la faja lumbopélvica. La fase 
3 y 4 incrementaría gradualmente la carga en la PFJ y la demanda en control motor y 
fuerza. 

 

Figura 29: Programa de ejercicios (Artículo original). 

Los resultados mostraron que 16 corredores reportaron éxito en el tratamiento, 3 
mostraron bajas a moderadas mejoras y 2 se mantuvieron estables. Se reportó un 
incremento significativo en el nivel de función (KOS-ADLS) y una disminución 
significativa en dolor (VAS) (Fig. 30). No se observaron cambios en la fuerza 
isométrica del miembro inferior después de la intervención. Hubo una disminución 
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significativa en la tasa de carga vertical (VLR) después del programa de rehabilitación. 
Además, la frecuencia de paso también aumentó significativamente (Fig. 31). 

 

Figura 30: Gráfico KOS-ADLS y VAS (Artículo original). 

 

Figura 31: Tabla de fuerza muscular y patrón al correr antes y después de la rehabilitación (Artículo original). 

Wu et al 17 estudiaron la efectividad de entrenar la marcha en paso de ganso (Fig. 
32) para reforzar el músculo VMO y compararon el paso de ganso clásico, 
caracterizado por una zancada enérgica (pisando el suelo con fuerza), con un paso 
de ganso modificado en el cual no se haría esta zancada enérgica para comprobar 
cuál es más efectivo. Las herramientas de valoración fueron: KPS, radiografía axial 
de rótula, EMG y proporción (ratio) entre los músculos VMO y Vasto Lateral (VL). 

Llevaron a cabo un estudio prospectivo en el que reclutaron a 40 pacientes mujeres 
que mostraron una mala alineación patelofemoral en la radiografía axial de rótula y 
que presentaban quejas clínicas. Se dividieron aleatoriamente en dos grupos de 20 
pacientes cada uno. El grupo A llevaría a cabo la marcha en paso de ganso modificada 
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y el grupo B el paso de ganso clásico durante 30 minutos diariamente en casa durante 
3 meses. 

 

Figura 32: Paso de ganso dividido en 3 fases (Artículo original). 

Los resultados mostraron que el tratamiento tuvo poco efecto en 11 pacientes 
según lo evaluado en el KPS. Del total, 7 de ellos realizaban el paso enérgico y 4 el 
paso modificado. No se encontraron diferencias tras comparar sendos pasos de 
gansos: clásico y modificado. El 72.5% de los pacientes revelaron mejoras en la 
función (KPS) que estadísticamente ocurrió al primer mes de entrenamiento (Fig. 33). 
El ángulo de congruencia y el ángulo femoropatelar lateral aumentaron 
significativamente al primer mes y se mantuvo hasta el tercer mes (Fig. 34). También 
se incrementó la activación de los músculos VMO y VL con la marcha en paso de 
ganso. 

 

Figura 33: Tabla comparativa entre los datos iniciales y al terminar el tratamiento (Artículo original). 
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Figura 34: Radiografías axiales de rótula bilaterales (Artículo original). 

Otro de los abordajes a esta patología es mediante la aplicación de vendajes en la 
rodilla, generalmente del tipo Kinesiotape o según McConnell. Osorio et al 18 

investigaron los efectos de dos vendajes terapéuticos en el rendimiento muscular del 
cuádriceps y en el dolor percibido en pacientes con PFPS. Estos fueron el vendaje de 
deslizamiento medial de McConnell y el NUCAP Medical Upper Knee Spider® (Fig. 
35). Las herramientas de valoración fueron: KPS, Tegner Activity Scale, VAS, fuerza 
isocinética y resistencia del músculo cuádriceps. 

Efectuaron un estudio (crossover experimental design) en el que reclutaron a 20 
participantes. El estudio estaba dividido en 3 sesiones divididas cada una por 72 
horas. La primera sesión tenía el objetivo de recolectar los valores iniciales de los 
pacientes sin aplicar ningún vendaje tanto de la pierna afectada como de la no 
afectada (Fig. 36). Con este fin, completaban el KPS y el Tegner Activity Scale y 
calentaban durante 5 minutos en una cinta andadora a una velocidad de 1,2 m/s para 
luego realizar tests de fuerza y resistencia. En la segunda y tercera sesión se volvían 
a tomar las medidas nombradas anteriormente, pero con un vendaje aplicado por el 
mismo entrenador. En la segunda sesión se elegía aleatoriamente uno de los dos 
vendajes para la pierna involucrada; y en la tercera sesión se escogía entre el vendaje 
de McConnell o el Spider® dependiendo del que se aplicó en la segunda sesión (Fig. 
37). 

 

Figura 35: Vendaje Spider® (izquierda) y de deslizamiento medial de McConnell (derecha) (Artículo original). 
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Figura 36: Fuerza y resistencia en ambas piernas. La pierna afectada muestra una diferencia significativa 
comparada con la otra: debilidad (Artículo original). 

 

Figura 37: Diseño y programa del estudio (Artículo original). 

Los resultados muestran una diferencia significativa en el nivel de actividad del 
paciente (Tegner Activity Scale) en relación a la aparición de los síntomas, es decir, 
demuestran menor actividad cuando la sintomatología se presenta (Fig. 38). En 
cuanto al dolor, después del test de fuerza se encontró una diferencia significativa 
para la pierna afectada con respecto a los valores iniciales y con los dos tipos de 
vendaje: estos disminuyeron el nivel de dolor significativamente, aunque con efectos 
débiles y no presentaron diferencias significativas entre ambos. Después del test de 
resistencia se encontraron diferencias significativas entre los datos iniciales y sendos 
vendajes, disminuyeron el dolor significativamente: el vendaje de deslizamiento medial 
de McConnell con un efecto débil y Spider® con un efecto moderado y tampoco hubo 
diferencias significativas entre ambos (Fig. 39). 
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Con respecto a la fuerza y resistencia, se encontraron diferencias significativas 
entre los valores iniciales y ambos vendajes: estos fueron capaces de mejorar estos 
resultados. Para el test de fuerza: el deslizamiento medial de McConnell y Spider® 
tuvieron efectos débiles y no se encontraron diferencias significativas entre estos dos. 
Para el test de resistencia también se encontraron mejoras significativas: el vendaje 
de McConnell tuve un efecto débil y el Spider® un efecto moderado. Otra vez, no se 
encontraron diferencias significativas entre estos dos (Fig. 40). 

 

Figura 38: Tabla del nivel de actividad del paciente (Artículo original). 

 

Figura 39: Tabla VAS (Artículo original). 

 

Figura 40: Tabla de fuerza y resistencia (Artículo original). 

Kuru et al 14 compararon el efecto del vendaje de kinesiotape con la 
electroestimulación en dolor y función en pacientes con PFPS. Las herramientas de 
valoración fueron: VAS, KPS, fuerza de extensión de la rodilla evaluado con el test 
muscular estandarizado por la British Medical Research Council, subir y bajar 
escalones, triple salto sobre el miembro afectado, ángulo de flexión de rodilla sin dolor 
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al realizar una sentadilla y un cuestionario genérico de salud y calidad de vida (Generic 
health-related quality of life: QoL). 

Realizaron un estudio (master’s thesis) en el que reclutaron a 30 participantes que 
dividieron en dos grupos de 15 integrantes cada uno. El grupo A recibió un vendaje 
de kinesiotape: dos vendas en forma de Y: una desde el origen del músculo recto 
femoral con el extremo distal rodeando la rótula y otra desde el músculo VMO con el 
extremo distal rodeando la rótula también (Fig. 41) y un programa de ejercicios; el 
grupo B recibió EMS: dos electrodos adhesivos por paciente que se colocarían en los 
músculos VMO y VL durante 20 minutos con una frecuencia de 40 Hz, una duración 
de pulso de 300 µs y un duty cycle de 20:40 y el mismo programa de ejercicios. Las 
sesiones duraron de 45 a 50 minutos y las efectuaron 3 veces por semana durante 6 
semanas, con trabajo en casa los días de no tratamiento. 

 

Figura 41: Vendaje con kinesiotape (Artículo original). 

Los resultados arrojaron que ambos grupos redujeron los niveles de dolor y 
mejoraron los resultados de KPS al final del tratamiento, sin diferencias significativas 
entre ambos. Del mismo modo, el grupo A y B aumentaron la fuerza en la extensión 
de rodilla, sin diferir significativamente entre ellos. En cuanto al test del triple salto, 
hubo mejoras significativas para los dos grupos, con un incremento mayor para el 
grupo B. El test de los escalones fue significativo para el grupo A, pero no para el 
grupo B. Por último, hubo diferencias significativas para ambos grupos en los 
cuestionarios de salud (Fig. 42). 
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Figura 42: Tabla de resultados (Artículo original). 

Aminaka et al 19 investigaron los efectos del vendaje rotuliano en la cinemática del 
plano sagital de cadera y rodilla, la distancia alcanzada y el dolor percibido durante el 
Star Excursion Balance Test (SEBT) (Fig. 43). Las herramientas de valoración fueron: 
VAS, cinemática del plano sagital de la cadera y la rodilla y distancia alcanzada en 
SEBT. 

Realizaron un estudio en el que reclutaron a 40 individuos. El grupo A contenía 20 
personas que sufrían PFPS y el grupo B, 20 sanos. Los participantes recibieron de 
manera aleatorizada el vendaje de deslizamiento medial de McConnell en una pierna 
u otra. Además, se les colocó unos sensores electromagnéticos en el sacro y en la 
parte externa del muslo y de la pierna que serían registrados por un sistema de 
seguimiento electromagnético para medir la cinemática durante el SEBT. Tras instruir 
sobre la realización del SEBT en dirección anterior, todos realizaron 3 excursiones 
correctas con ambas piernas. 

 

Figura 43: SEBT realizado en dirección anterior (Artículo original). 

Los resultados indicaron que el grupo A redujo el dolor en la pierna vendada 
comparado con la que no recibió vendaje (Fig. 44). En cuanto a la distancia alcanzada 
durante el SEBT, el grupo A recorrió una distancia menor tanto con el vendaje como 
sin el en comparación con el grupo B. Sin embargo, el grupo A demostró que 
alcanzaba una distancia significativa con la pierna vendada en comparación con la no 
vendada. Por el contrario, el grupo B obtuvo una distancia menor bajo la pierna 
vendada comparado con la pierna no vendada (Fig. 45). En cuanto a la evaluación de 
la cinemática en el plano sagital de cadera y rodilla, no se observaron interacciones 
significativas en ningún caso. 
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Figura 44: Gráfico VAS. Grupo A: PFPS y grupo B: Control (Artículo original). 

 

Figura 45: Gráfico distancia alcanzada en SEBT. Grupo A: PFPS y grupo B: Control (Artículo original). 

Paoloni et al 15 determinaron si un periodo corto de vendaje patelar junto con un 
programa de ejercicios puede disminuir el dolor, restaurar la actividad 
electromiográfica de superficie (sEMG) en los músculos VMO y VL, mejorar la fuerza 
muscular a la extensión de rodilla y la función en la PFJ y si además tiene efectos a 
largo plazo en pacientes con PFPS. Las herramientas de valoración fueron: VAS, 
KPS, sEMG de músculos extensores de rodilla durante un ejercicio isométrico del 
músculo cuádriceps con peso y sin él y la fuerza isocinética de extensores de rodilla. 

Realizaron un estudio (prospective cohort study) en el que reclutaron a 44 pacientes 
que recibieron vendaje patelar correctivo según McConnell, dependiendo de la mala 
alineación que se detectara en cada uno (Fig. 46), durante las 2 primeras semanas. A 
partir de la 3 semana, comenzaron un programa de ejercicios que realizarían en casa 
hasta finalizar el 3 mes. El programa consistía en un calentamiento general en una 
bicicleta estacionaria, ejercicios isométricos de cuádriceps, extensión terminal de 
rodilla sentado con lastre en el tobillo, sentadillas en la pared con una pelota entre las 
rodillas, bajar escalones: de 10 y 20 cm hacia atrás, delante y de lado, equilibrio en 
una sola pierna con distintos ángulos de flexión de rodilla y estiramientos estáticos de 
cuádriceps, cintilla iliotibial, isquiotibiales y gastrocnemios. Por día harían: 4 sesiones 
para cada ejercicio isométrico de duración 15 segundos cada uno, 3 sesiones de 10 
repeticiones de ejercicios isotónicos y estiramientos. 
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Figura 46: Vendajes practicados (Artículo original). 

Los resultados mostraron un efecto significativo en el tratamiento con respecto a 
los valores VAS y KPS, el dolor disminuyó y mejoró la función en los participantes. 
Con respecto al sEMG, 35 de 44 pacientes lograron una activación normal en los 
músculos VMO y VL en el ejercicio de extensión de rodilla sentado y 31 de 44 
pacientes consiguieron una activación normal de los músculos VMO y VL al realizar 
una sentadilla, no hubo diferencias significativas en el test entre ambos ejercicios. 
Hubo un efecto significativo positivo en relación a los valores de fuerza isométrica a la 
extensión de rodilla (Fig. 47). 

 

Figura 47: Tabla de resultados (Artículo original). 

 

3. DISCUSIÓN 

Después de revisar los artículos seleccionados, denota que la mayoría trata sobre 
el fortalecimiento muscular, resultando evidente que este es el abordaje de 
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preferencia. El segundo abordaje más frecuente ha sido desde el vendaje de la rodilla, 
seguido por el tratamiento a través de la marcha y por último, estiramiento muscular. 

En cuanto al fortalecimiento muscular, es tratado en 10 artículos: 

Comparando el fortalecimiento de la musculatura posterolateral de cadera frente al 
del cuádriceps Khayambashi Et Al 2 obtuvo en sus resultados que el grupo A tratado 
con ejercicios supervisados para los músculos abductores y rotadores externos de 
cadera, obtuvo mejoras significativas tanto en disminución del dolor como en el estado 
de salud autoreportado según el cuestionario WOMAC en comparación con el grupo 
B tratado con dos ejercicios centrados en el músculo cuádriceps. 

Así mismo, Ferber Et Al 3 compararon el fortalecimiento centrado en la musculatura 
de la cadera con otro centrado en la rodilla. Los resultados indicaron que el grupo A, 
tratado con ejercicios de cadera, de la musculatura de la faja lumbopélvica y ejercicios 
de equilibrio disminuyó significativamente antes el dolor que el grupo B, tratado con 
exclusivamente con ejercicios para el cuádriceps. Aunque ambos disminuyeron 
significativamente el dolor y mejoraron significativamente la fuerza muscular y la 
resistencia muscular de la musculatura posterior de la faja lumbopélvica, no siendo 
así para ninguno de los grupos en la resistencia anterior y lateral. 

Mason Et Al 4 evaluaron la efectividad a corto plazo de 3 abordajes distintos por 
separado y en conjunto, estos fueron: vendaje rotuliano, fortalecimiento muscular y 
estiramiento para el músculo cuádriceps. Los resultados de los 4 grupos por separado 
mostraron que: el grupo A tratado con un vendaje infrapatelar según McConnell 
mejoró significativamente la longitud del cuádriceps y disminuyó el dolor, el grupo B 
que recibió ejercicios en cadena cinética abierta para el músculo cuádriceps redujo 
significativamente el dolor y aumentó la fuerza muscular, el grupo C que recibió 
estiramiento del músculo cuádriceps disminuyó significativamente el dolor y aumentó 
la longitud del cuádriceps y el grupo D que sólo recibió material educativo referente a 
la patología no mostró mejorías en ninguno de los valores. Al combinar los 3 abordajes 
en una terapia común, todas las medidas evaluadas mejoraron significativamente. 

Ismail et al 5 compararon un programa de ejercicios en cadena cinética cerrada 
con el mismo programa junto con ejercicios en cadena cinética abierta de músculos 
de la cadera. Los resultados mostraron que ambos grupos: A, tratado con mini 
sentadillas en pared, step y extensión terminal de rodilla y estiramientos estáticos y B, 
mismo protocolo anterior sumado a ejercicios resistidos de abductores y rotadores 
externos de cadera; fueron capaces de disminuir significativamente el dolor, aumentar 
la función (KPS) y mejorar significativamente la fuerza isocinética en la abducción y 
rotación externa de cadera. 

Razeghi et al 6 comprobaron si un programa de fortalecimiento de músculos de 
cadera y rodilla pueden disminuir el dolor en la articulación patelofemoral. Los 
resultados demostraron que el grupo A tratado con ejercicios resistidos y progresivo 
en dificultad de todos los músculos de la cadera y cuádriceps tuvo una disminución 
significativa mayor del dolor, obtuvo significativamente mayor fuerza muscular y 
alcanzó un mayor éxito en el tratamiento que el grupo B tratado con ejercicios para el 
músculo cuádriceps. 

Song et al 7 estudiaron si se obtiene más beneficio al realizar aducción de cadera 
en el ejercicio de prensa de pierna sentado. Los resultados mostraron que tanto el 
grupo A, que realizó aducción de cadera en combinación con el ejercicio de prensa de 
pierna, como el grupo B, que realizó el ejercicio de prensa de pierna sin modificación, 
disminuyeron significativamente los valores de dolor, aumentaron el estado funcional 
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(escala Lysholm) y mejoraron el área y volumen del músculo VMO en comparación 
con el grupo C que solo recibió material educativo referente al PFPS. 

Nakagawa et al 8 investigaron los efectos de un fortalecimiento de cuádriceps 
sumado a un entrenamiento funcional y de fuerza de los músculos transverso del 
abdomen, abductores y rotadores externos de cadera. Los resultados evidenciaron 
que el grupo B, tratado movilización de rótula, estiramiento muscular y ejercicios de 
cuádriceps en cadena abierta y cerrada y ejercicios funcionales y de fortalecimiento 
del transverso del abdomen, abductores y rotadores externos de cadera, disminuyó 
significativamente el dolor y aumentó significativamente la señal de EMG del músculo 
glúteo medio al realizar una actividad determinada en comparación con el grupo A, 
tratado con el protocolo anteriormente nombrado, con la excepción de los ejercicios 
funcionales y de fortalecimiento del músculo tansverso y cadera. 

Bily et al 9 evaluaron si una terapia con ejercicios es beneficiosa y si el efecto 
terapéutico conseguido puede ser mejorado utilizando EMS. Los resultados mostraron 
que tanto el grupo A como el B, ambos tratados con el mismo protocolo de ejercicios 
(ejercicios isométricos, concéntricos y excéntricos de levantamiento de piernas, tirón 
de piernas, step, sentadillas y ejercicios de equilibrio y estiramientos estáticos), 
excepto por un protocolo de EMS que sólo recibió el grupo B, redujeron 
significativamente el dolor y mejoraron significativamente el estado funcional (KPS) a 
los 3 meses y al año de seguimiento aunque no se consiguieron diferencias 
significativas para ninguno de los dos grupos en fuerza isométrica. 

Østerås et al 10 estudiaron la dosis-respuesta de un tratamiento con ejercicio 
terapéutico comparando dos programas de ejercicios. Los resultados mostraron que 
el grupo A, tratado según los principios de la terapia de ejercicios médica (MET) y 
realizando ejercicios con altas dosis y altas repeticiones y gran cantidad de ejercicio 
aeróbico, redujo significativamente el dolor y aumentó significativamente el estado 
funcional con mayor efectividad que el grupo B tratado con ejercicios a bajas dosis, 
bajas repeticiones y poco ejercicio aeróbico. 

Van linschoten 11 estudió los efectos a corto y largo plazo de un programa de 
ejercicios comparado con un tratamiento estándar. Lo resultados mostraron que el 
grupo A, tratado con ejercicios supervisados que consistían en fortalecer los músculos 
cuádriceps, aductores y glúteos, ejercicio de equilibrio y flexibilidad para el miembro 
inferior, fue más eficaz reduciendo significativamente el dolor, mejorando el estado 
funcional y evidenciando mayor recuperación percibida por parte de los pacientes que 
el grupo B que recibió información sobre su patología, detuvieron la actividad deportiva 
lesiva y se les instruyó para que realizaran contracciones isométricas de cuádriceps a 
diario. 

Con respecto a la aplicación de vendaje, es tratado en 4 artículos: 

Osorio et al 18 investigaron los efectos de dos vendajes terapéuticos en el 
rendimiento muscular del cuádriceps y en el dolor. Los resultados mostraron que tanto 
el vendaje de deslizamiento medial de McConnell como el vendaje Spider® fueron 
capaces de disminuir significativamente el dolor, aumentaron significativamente la 
fuerza y la resistencia muscular aunque todos ellos con efectos débiles. 

Kuru et al 14 compararon el efecto de un vendaje de kinesiotape con el de la EMS 
en dolor y función. Los resultados mostraron que tanto el grupo A, tratado con un 
vendaje de kinesiotape, como el grupo B tratado con un protocolo de EMS, redujeron 
significativamente el dolor, aumentaron significativamente la función y mejoraron 
significativamente la fuerza a la extensión de rodilla. Aunque el grupo A tuvo una 
mejora significativa en el test de los escalones pero no el grupo B, del mismo modo, 
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el grupo B obtuvo un incremento significativa mayor en el test del triple salto 
comparado con el grupo A. 

Aminaka et al 19 estudiaron los efectos del vendaje de deslizamiento medial de la 
rótula de McConnell en la cinemática del plano sagital de las articulaciones de la 
cadera y la rodilla, así como la distancia alcanzada y el dolor percibido en la ejecución 
del SEBT. Los resultados mostraron que el grupo A, integrado por pacientes que 
sufrían de PFPS y tratados con el vendaje de deslizamiento medial de McConnell, 
redujeron significativamente el dolor en la pierna que recibió el vendaje, alcanzó una 
distancia menor en la realización del SEBT en comparación con el grupo B que estaba 
compuesto por individuos sanos a los que también se les aplicó este vendaje, aunque 
el grupo A alcanzó una distancia mayor con la pierna vendada que con la no vendada. 
No fue así en el grupo B que alcanzaron una menor distancia con la pierna vendada 
que con la no vendada. En ninguno de los dos grupos se observaron diferencias 
significativas en la evaluación de la cinemática en el plano sagital de cadera y rodilla. 

Paoloni et al 15 evaluaron si un periodo corto de vendaje patelar según McConnell 
junto con un programa de ejercicios es capaz de reducir el dolor, restaurar la sEMG 
en los músculos VMO y VL, mejorar la fuerza a la extensión de rodilla y función de la 
PFJ y si además se obtienen efectos a largo plazo. Los resultados mostraron que el 
dolor disminuyó significativamente y aumento significativamente la función en los 
pacientes. Además, en la mayoría de los pacientes se alcanzó una activación normal 
(sEMG) de los músculos VMO y VL y aumentó significativamente la fuerza isométrica 
a la extensión de rodilla. 

En lo que se refiere al tratamiento desde la marcha, es tratado en 3 artículos: 

Willy et al 16 estudiaron el efecto de un programa para el reentrenamiento de la 
marcha a través del aporte de feedback visual y hablado en la mecánica de la cadera, 
el dolor y la función en corredoras. Los resultados indicaron una mejora significativa 
en la función (LEFS) y el dolor. Así mismo, se logró una reducción significativa en 
HADD, thigh ADD, CPD y HABDM al correr. Estas mejoras en la mecánica de cadera 
se transfirieron a tareas no entrenada como descender un escalón y SLS con efectos 
positivos significativos. 

Esculier et al 13 estudiaron los efectos de un programa de ejercicios y control motor 
del miembro inferior junto con consejos sobre la biomecánica al correr para el alivio 
de los síntomas, mejora de la fuerza muscular y VGRF en corredores. Los resultados 
mostraron un incremento significativo en el estado funcional (KOS-ADLS) y una 
disminución significativa en dolor. No fue así en la fuerza isométrica del miembro 
inferior. Pero si se disminuyó significativamente las VGRF y aumentó 
significativamente la frecuencia de paso. 

Wu et al 17 compararon la efectividad para reforzar el músculo VMO entrenando la 
marcha en paso de ganso con zancada enérgica y sin paso enérgico sobre el suelo. 
Los resultados evidenciaron que no hubo diferencias significativas entre ambos modos 
de entrenamiento. El 72.5% de los pacientes aumentó significativamente el estado 
funcional (KPS). También aumentó significativamente el ángulo de congruencia 
articular femoropatelar y se incrementó significativamente la activación de los 
músculos VMO y VL. 

Por último, un artículo trató el estiramiento muscular: 

Moyano et al 2 evaluaron los efectos de aplicar FNP junto con ejercicio, 
estiramientos clásicos junto con ejercicio y una intervención educativa relativa al PFPS 
en la mejora de la función y el dolor en los pacientes. Los resultados mostraron que el 
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grupo B, tratado con un protocolo de estiramiento de FNP siguiendo el método sostén-
relax del miembro inferior y 45 minutos de ejercicio aeróbico, fue más eficaz 
disminuyendo el dolor y aumentando el nivel funcional que el grupo A, tratado con un 
protocolo de estiramientos estáticos del miembro inferior y ejercicios activos de 
fortalecimiento del cuádriceps, y el grupo C, que solo recibió material educativo con 
respecto al dolor patelofemoral. 

 

4. CONCLUSIONES 

Con respecto al fortalecimiento muscular, un programa de ejercicios destinado a 
entrenar la musculatura de la cadera, de la faja lumbopélvica y del cuádriceps resultan 
en una mejoría global en el dolor, función y actividad para los pacientes.  

En cuanto a la utilización de vendajes kinesiotape o según McConnell, pueden 
ayudar a corto plazo en los síntomas de dolor, función e incluso fuerza muscular. 

En relación con el abordaje de la marcha, un reentrenamiento de la biomecánica al 
correr a nivel de cadera y rodilla o un aumento de la frecuencia del paso junto con una 
modificación de la carga deportiva presentan mejoras notables en la sintomatología 
de los pacientes, así como un mejor desempeño en la actividad.  

Sobre la aplicación de estiramiento muscular, los estiramientos clásicos estáticos 
aportan resultados favorables en cuanto a la disminución del dolor y mejora de la 
función, aunque utilizar estiramientos sostén-relax, produce mejorías mayores que los 
clásicos. 

En suma, la prescripción de ejercicio físico destinado a fortalecer y ganar 
resistencia muscular junto con estiramientos musculares, aplicación del vendaje 
concreto que necesite el paciente y un reentrenamiento de los déficits biomecánicos 
acompañado de consejos sobre el desempeño de la actividad deportiva, redundan en 
una ganancia mayúscula en comparación con administrar los abordajes por separado. 
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