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SANTA PAULA

Physiotherapeutic approaches to patellofemoral pain in runners

Jose Daniel Quirds-Lynch'™, Veronica Maria Ramirez-Cambronero?, Luz Marina Castro-Mora®, Anthony

I Garcia-Marin3.

ARTICULO DE REVISION

Resumen

Introduccion: el dolor patelofemoral es una condicion musculoesquelética comun y
crénica manifestada como dolor alrededor o detras de la rotula durante actividades que
implican carga en esta articulaciéon. Tiene alta prevalencia en individuos fisicamente
activos, principalmente corredores. No hay suficiente evidencia sobre los abordajes
fisioterapéuticos mas efectivos ni enfocados en corredores. Se realiza este articulo de
revision con el fin de analizar los abordajes fisioterapéuticos del dolor patelofemoral en
corredores para aportar a un protocolo clinico de rehabilitacion. Metodologia: estudio
bibliografico tipo monografia, basado en articulos publicados en Pubmed, EBSCOhost,
SCIiELO, Google Académico y PEDro, en inglés y espaiol, de no mas de 20 afos de
publicados, utilizando descriptores relacionados con biomecanica, causas y abordaje
fisioterapéutico del dolor patelofemoral en corredores. Se utilizaron 44 articulos,
dentro de los que destacan metaanalisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos
aleatorizados y controlados. Resultados: las alteraciones biomecanicas en miembros
inferiores son la principal causa del dolor patelofemoral. Algunas pautas clinicas incluyen
ejercicio terapéutico, reeducacién del gesto de carrera y tratamientos complementarios,
siendo el ejercicio el mas respaldado por la evidencia. Es indispensable incluir ejercicios
combinados para musculatura rotadora externa, abductora de cadera y cuadriceps — sin
enfocarse excesivamente en la activacion selectiva del musculo vasto medial oblicuo
—junto con el reentrenamiento de carrera técnica. Los tratamientos complementarios
abarcan entrenamiento neuromuscular, vendaje y ortesis; de estos, la evidencia no
respalda su uso como tratamiento de eleccion o principal. Conclusiones: el tratamiento
de dolor patelofemoral en corredores debe incluir ejercicio terapéutico, reentrenamiento
del gesto deportivo y tratamientos complementarios. El ejercicio terapéutico es la
intervencion esencial y de primera eleccion.

Palabras clave: dolor patelofemoral, sindrome de dolor patelofemoral, dolor anterior de
rodilla, rehabilitacion, fisioterapia, ejercicios terapéuticos.
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Abstract

Introduction: patellofemoral pain is a common and chronic musculoskeletal condition, manifested as pain around
or behind the patella during activities involving load in this joint. It is prominent in physically active individuals,
mainly in runners. There is not enough evidence on the most effective or focused physiotherapeutic approaches
for runners. This review article is carried out to analyze the physiotherapeutic approaches of patellofemoral pain
in runners in order to create a clinical rehabilitation protocol. Methodology: monograph-type bibliographic, based
on articles published in Pubmed, EBSCOhost, SCIELO, Google Scholar and PEDro; in english and Spanish,
with no more than 20 years of having been published, related to biomechanics, causes, and physiotherapeutic
approach to patellofemoral pain in runners. Forty-four articles were used, including meta-analyses, systematic
reviews, and randomized controlled clinical trials. Results: biomechanical alterations in lower limbs are the
main cause of patellofemoral pain. Some clinical guidelines include therapeutic exercise, running gesture re-
education and adjunctive treatments, with exercise being the most supported by evidence. It is essential to
include both combined exercises for the external rotator, hip abductor and quadriceps muscles - without focusing
excessively on the selective activation of the Vastus Medialis Oblique muscle - along with technical running
retraining. Complementary treatments include neuromuscular training, taping, and orthoses. Of these, evidence
does not support its use as the treatment of choice or the main one. Conclusions: treatment of patellofemoral
pain in runners should include therapeutic exercise, retraining of the sporting gesture and adjunctive treatments.
Therapeutic exercise remains the essential and first choice intervention.

Keywords: Patellofemoral pain, Patellofemoral pain syndrome, anterior knee pain, rehabilitation, physiotherapy,
therapeutic exercise.

Introduccioén corredores con una incidencia de entre el 3 al 25%

de todas las lesiones en corredores*®.
El Sindrome de Dolor Patelofemoral (PFPS,

por sus siglas en inglés) o Dolor Patelofemoral

La causa del PFP es multifactorial, sin

embargo, en corredores es importante conocer

PEP ial inale ficienci . 3
( , Por sus siglas en inglés), es una deficiencia el gesto deportivo para entender la relacién de la

musculoesquelética de rodilla que ha sido estudiada , - , . .
biomecanica con la predisposicién que tienen de

fini Jltipl t . E I .
y definida por multiples autores. Es uno de los padecer esta condicion.

trastornos mas frecuentes de rodilla con una tasa de . . .
Con los avances de la ciencia se ha descubierto

incidencia del 25-40% de todos los casos de dolor . .
el dolor patelofemoral, sin embargo, no existe

anterior de rodilla’. Se caracteriza por sintomas . . - . .
claridad sobre los abordajes fisioterapéuticos mas

t tel ipatel if te | . : , . - ,
retropatelares o peripatelares difusos durante las efectivos, ni hay evidencia suficiente del abordaje del

actividades que cargan la rodilla durante la flexion, el
dolor patelofemoral en corredores. Histéricamente

como correr, bajar escaleras o ponerse en cuclillas?. . .
J P el tratamiento de pacientes con PFPS ha

Este trast [ léti ti , , " . .
ste lrasforno -musctlloesqueletico fiene  su incluido distintas modalidades de tratamiento.

prevalencia en individuos fisicamente activos con . . - . .
Estas han incluido fortalecimiento, estiramiento,

una recurrencia de dolor muy alta®. Es una de las . . . - ,
entrenamiento de biorretroalimentacion, vendajes,

afecciones musculoesqueléticas mas frecuentes en .y . .
aparatos ortopédicos, ortesis, farmacoterapia y
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cirugia; sin embargo, la evidencia no concluyente
ha impedido definir un protocolo eficaz del abordaje
fisioterapéutico®.

Actualmente, el tratamiento integral se enfoca,
y destaca la importancia del ejercicio terapéutico,
especialmente el fortalecimiento de la musculatura
de la rodilla y la cadera. A pesar de esto, aun existe
cierta incertidumbre sobre cuales modalidades son
las mas apropiadas en el tratamiento de PFP.

Metodologia

Se llevé a cabo un estudio descriptivo de revision
bibliografica basado en articulos publicados en

Pubmed, EBSCOhost, SCIELO, Google Académico
y PEDro, en inglés y espafiol, de no mas de 20 afios
de publicados, utilizando descriptores relacionados
con biomecanica, causas y abordaje fisioterapéutico
del dolor patelofemoral en corredores.

Segun el nivel de evidencia de Sackett, los
articulos utilizados corresponden a: 27 de nivel
1 (61,36%), 3 de nivel 2 (6,81%), 6 de nivel 3
(13,63%) y 8 de nivel 4 (18,18%). La figura 1 resume
el proceso de busqueda, seleccién y elegibilidad de
estudios, asi como los criterios de elegibilidad.

[ Identificacion de estudios por medio de las bases de datos ]

Registros identificados de
Base de datos (76)

>

] [ Identificacién ]

Registros examinados (n=74)

Y

Informes buscados para su
recuperacion (n=0)

Registros eliminados antes de la
seleccion
Reqistros
eliminados (n=2)
Registros  eliminados por
otros motivos (n=0)

duplicados

Registros excluidos (n=32)

Busqueda

b

Informes evaluados para
determinar elegibilidad (n=10)

Estudios incluidos en el articulo
(n=44)

[ Incluido ] [

Informes no recuperados (n=0)

L J

Reportes excluidos:

Antigiiedad mayor a 20 afios
(n=13)

Estudios de baja calidad
(n=8)

Estudios que incluian
pacientes con PFP mas
alguna otra patologia
subyacente de rodilla (n =4)
Estudios que no utilizaban
gjercicio terapéutico como
tratamiento primario (n=7)

Figura 1. Diagrama PRISMA

Fuente: elaboracion propia. 2024.
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Resultados y discusién

Biomecanica de la articulaciéon patelofemoral

Es importante mencionar que el area de
contacto patelar no es uniforme en todo el rango de
movimiento que la patela soporta cargas de entre 0,5
a 9,7 veces mayores al peso corporal, y en algunos
deportes, hasta 20 veces el peso corporal”®.

La roétula tiene su area de contacto mas grande
conlatréclea a partir de la flexion media comenzando
a los 60° &', La presion de contacto patelofemoral
alcanza su pico a los 60 a 90° de flexion, después,
conforme continda aumentando la flexién — 2120° —
la presiéon desciende”''. Esto se debe a que con el
aumento de la flexion de rodilla, el area de contacto
con el tenddén cuadricipital aumenta, al flexionar
la rodilla alrededor de los 45 grados, la fuerza
dentro del tenddn cuadricipital es mayor que la del
rotuliano’. Lo anteriormente mencionada resulta
importante a la hora de la prescripcion del ejercicio,
ya que permite comprender la distribucion de cargas
en la articulacioén patelofemoral.

Asuvez, resulta necesario conocer el movimiento
artrokinematico normal de la rétula, para identificar
alguna posible alteracion. El deslizamiento superior
de la patela se produce durante la extension
tibiofemoral cuando el cuadriceps se contrae creando
un tirén superior sobre la rétula. Un deslizamiento
inferior es la flexion rotuliana y ocurre junto con
la flexion tibiofemoral. También, el deslizamiento
lateral y medial se produce como traslaciones en el
plano frontal que se corresponden con el movimiento
tibiofemoral.

Haber analizado las cargas implicadas en la
articulacion patelofemoral resulta esencial debido
a que precisamente los corredores presentan un
gran estrés por la fuerza recibida desde el suelo al
momento del contacto inicial. Ademas de esto, al

realizar el contacto inicial en el ciclo de la carrera
se ocasiona una leve flexion de la rodilla para
poder amortiguar las cargas y generar una futura
propulsion, y justamente esta leve flexion es donde
existe mayor tension articular en la parte anterior de

la rodilla.

Biomecanica del gesto de la carrera

En el ciclo de la carrera hay dos periodos donde
ninguno de los pies esta en contacto con el suelo,
a estos dos periodos se les conoce como la fase de
vuelo. Al ocurrir una fase de vuelo existe una menor
duracion de la fase de apoyo y un incremento en
la fase de balanceo. La fase de apoyo (tiempo que
cada pie permanece en el suelo) fue del 62% al
caminar, del 31% al correr y del 22% al correr a toda
velocidad™.

Al haber una mayor flexion de rodilla durante
la carrera ocurren cambios importantes en la
musculatura de esta, sobre todo en el cuadriceps.
Durante la carrera, el cuadriceps se activa en el
ultimo 20% de la fase de oscilacion y permanece
activo durante aproximadamente el primer 50% de la
fase de apoyo. Durante la carrera a toda velocidad,
esta activo durante aproximadamente el primer 80%
de la fase de apoyo y los ultimos 50 a 60% de la
fase de balance'. Ademas, como resultado de la
triple flexion de los miembros inferiores el centro de
gravedad del cuerpo tiende a disminuir. Esto ocurre
con el fin de impulsar con mayor fuerza el cuerpo y
que éste gane mayor velocidad'.

El ciclo de la carrera se puede dividir en tres
fases, las cuales son: fase de apoyo, fase de
balanceo y fase de vuelo. Estas fases, a su vez,
cuentan con sub-fases, las cuales se discutiran a
continuacion.

Segun Dugan et al”® la fase de apoyo esta
dividida en tres fases:
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Choque de taldon a pie plano: en esta primera
sub-fase la parte lateral del talén contacta con
el suelo con el pie en una leve supinacion, y
ocurre a medida que la pierna se aproxima
la linea media. La pronacién ocurre producto
de la poca plantiflexién que el tobillo realiza
en la carrera, ya que realiza dorsiflexién. La
absorcion de las fuerzas es fundamental y
existen tres mecanismos por los cuales se
puede dar, estos son: contraccién muscular
excéntrica, compresion del cartilago articular
y el movimiento articular. Ademas, la triple
flexion de las articulaciones de los miembros
inferiores ayuda a disipar la fuerza de
impacto. “La fuerza de reaccion vertical del
suelo puede alcanzar una magnitud de 2.2
veces el peso corporal después del contacto
del talén al correr, en comparaciéon con 1.1
veces el peso corporal durante la marcha”s.
Pie plano a despegue del talén: la dorsiflexion
incrementa significativamente a 20° en esta
fase, esta ocurre en cadena cinética cerrada.
Esta pronacion es controlada por el triceps
sural y por el tibial posterior. A medida que
la extremidad opuesta avanza, ocurre la
rotacion pélvica y resulta en un torque de
rotacion externa de la extremidad en apoyo.
La rotacion externa de la tibia provoca la
inversion en el calcaneo con la subsiguiente
supinacion del pie'. El comienzo de la
supinacion marca la finalizacion de esta
fase.

Despegue del talon a despegue de los
dedos: La supinacion inicia el despegue del
talén y se mantiene hasta el final de esta
fase. Posterior a esto ocurre una plantiflexién
por activacién concéntrica del triceps sural,

lo cual comienza a generar la propulsion.

Rev. Ter. Julio-Diciembre de 2024; Vol. 18 N°2

Esta plantiflexion trabaja en conjunto con

la musculatura intrinseca del pie para

mantenerlo rigido. Dugan et al menciona,
La fuerza maxima de reaccién ocurre
cuando el pie se impulsa fuera del suelo
y empuja el cuerpo hacia adelante. La
magnitud de la fuerza de reaccion vertical
en el suelo puede alcanzar 2.8 veces el
peso corporal al correr, en comparacion
con 1.3 veces el peso corporal al

caminar’®.

Es importante mencionar que durante la primera

mitad de la fase de apoyo el tobillo genera pronacion,

esto con el fin de recibir y propagar las fuerzas;

mientras que la otra mitad consta de supinacion, la

cual genera la propulsion.

La fase de balanceo esta dividida en dos fases.

1.

Balanceo inicial: al finalizar el despegue de
los dedos el cuerpo se ve impulsado hacia
la primera fase de vuelo. En esta fase los
abductores de cadera estan activos para
mantener estable la pelvis.

Balanceo final o terminal: al mismo tiempo
que la extremidad contraria termina el
despegue de los dedos, la segunda fase de
vuelo ocurre. En este momento la pierna que
se encuentra en balanceo se prepara para
contactar el suelo. Una vez en este punto
la flexion de cadera termina y comienza
la extensiéon por parte del gliteo mayor
e isquiotibiales. La extensién terminal de
rodilla ocurre rapidamente por contraccion
del recto femoral. Al estar en extension, la
cadera se aduce para preparar al pie para
recibir el impacto'®.

El triceps sural y tibial anterior comienzan a

contraerse para aceptar la caida y absorber la fuerza

generada. Esto marca el fin del ciclo de la carrera y
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puede comenzar un nuevo ciclo con el choque de

talon.

Causas del Sindrome de Dolor Patelofemoral en
corredores

Las alteraciones biomecanicas en los
miembros inferiores son la principal causa del dolor
patelofemoral®>'. Es por esto por lo que resulta
fundamental comprender las posibles alteraciones
biomecanicas que presentan los corredores con
dolor patelofemoral, para asi poder realizar el mejor
tratamiento.

Como las principales alteraciones del PFPS en

corredores se encontraron las siguientes*517:18.19.20;

Mavyor eversion del retropié

Durante la fase de pie plano a despegue de
talon, el triceps sural, junto al tibial posterior son los
encargados de controlar la pronacién ocasionada
por la eversion del retropié por medio de una
contraccién excéntrica. En el estudio de Neal* se
identificé que los corredores con PFP tienen una
mayor activacion de soleo. Esto quiere decir que
al haber un momento de eversion por encima del
maximo se produce un momento pronador mayor.

Este hallazgo es muy relevante porque al haber
una mayor pronacién, existe una mayor rotacion
externa de la tibia y una mayor rotacién interna
del fémur, lo cual puede conllevar a padecer dolor
patelofemoral por el seguimiento inadecuado de la
patela sobre el surco.

Mavyor rotacién externa de rodilla

“La cinematica al correr indic6 un aumento
significativo en la rotacion externa de la rodilla en
el momento de maxima extension en individuos
con PFP” '8 Esta rotacion de la rodilla resulta en
un incremento del Angulo Q, lo cual genera un

mayor estrés en la articulacion patelofemoral por el
aumento del area de contacto.

Debilidad de la musculatura de los miembros
inferiores:

La evidencia de cuatro estudios de alta calidad
indica una asociacion entre el PFP y un aumento
en la caida pélvica contralateral maxima*. Esto se
sustenta por medio de una electromiografia donde
en los resultados se observé que las mujeres que
padecen de PFP tienen una activacion menos fuerte
y con menor duracion del Gluteo Medio, el cual es el
abductor de cadera primario®.

La mayor implicacién de una menor activacion
por parte del Gluteo Medio es que al momento
del choque de talén se produce una mayor fuerza
en aduccidn, lo cual genera una fuerza en valgo
forzada, esto sucede por la incapacidad del Gluteo
Medio de estabilizar la pelvis y brindarle su momento
de abduccion.

A su vez, la pelvis contralateral a la pierna en
fase de apoyo tiende a descenderse por medio
de una compensacion que realiza el cuerpo, para
tratar de brindar estabilidad a la pelvis por la falta
de activaciéon y fuerza del Gluteo Medio. Esta
compensacion se describe como una flexion lateral
del tronco hacia la extremidad que se encuentra en
el suelo — fase de apoyo — y una elevacion de pelvis
contralateral™.

Los corredores con dolor patelofemoral inician su
ciclo de carrera en una postura “fatigada”, la cual es
usual de notar en corredores sanos con el pasar de
los kildbmetros. Esta postura implica mayor flexién de
cadera, incrementar el tiempo de la fase de apoyo,
flexion de tronco y anteversion pélvica*'’. Estas
declaraciones sugieren que las personas buscan
disminuir el estrés en la articulacion patelofemoral
por medio de compensaciones para lograr terminar

la carrera.
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Por otro lado, resulta sumamente importante
mencionar la sinergia muscular que ocurre entre
el cuadriceps, en especial el Vasto Medial Oblicuo
(VMO), con el Gluteo Medio, ya que este es el
encargado de darle estabilidad a la cadera y a
la rodilla, evitando un valgo dinamico'. Para
fundamentar esto, se encontré que al realizar una
sentadilla monopodal se da una activacion casi que
simultanea entre el Gluteo Medio y el grupo de los

vastos?'.

Debilidad y activacion tardia del VMO
Se plantea que la desalineacion de la patela

sobre el surco del fémur puede deberse a que las
fuerzas ejercidas por los musculos extensores
de rodilla se encuentran en desproporcién, en
especifico las del VMO y Vasto Lateral (VL), los
cuales son potentes estabilizadores dinamicos de
la patela. Las fuerzas ejercidas por el VMO y el VL
deben de estar proporcionadas en una relacién 1:1
idealmente??.

Esta relacién describe como los musculos deben
ejercer la misma cantidad de fuerza a la hora de
estabilizar la patela durante la extensién dinamica
de la rodilla. Cuando esta relacion sufre una
perturbacion, por ejemplo 1:2, donde el VL esta mas
activo que el VMO, la patela tiende a lateralizarse
creando asi una mala alineacién.

EI'VMO, por la orientacién de sus fibras oblicuas,
se inserta en la cara medial de la patela, actuando
activamente de la estabilizacion de esta. EI VMO se
activa en los rangos finales de extension dinamica
de rodilla traccionando la patela?. Por ende, el VL
posee mayor participacion al activarse primero. Este
desbalance muscular desfavorece a los corredores
con PFP porque se requiere una activacion conjunta
de estos musculos para poder brindar la mayor
estabilidad a la articulacion patelofemoral. Si esta

Rev. Ter. Julio-Diciembre de 2024; Vol. 18 N°2

no ocurre como se debe la patela se desvia de
su surco y aparece la sintomatologia cuando se
realizan actividades de carga.

Los movimientos osteokinematicos
anteriormente mencionados ocurren, pero en
menor medida, de manera fisiolégica en el ciclo
de la carrera, tal y como se vio en el apartado de

biomecanica en corredores.

Abordajes fisioterapéuticos del SPF en
corredores

Ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico es la intervencion
preferida para el dolor patelofemoral, con el mayor
cuerpo de evidencia respaldando su uso para
mejorar el dolor y la funcién en el corto, medio y
largo plazo®. Es recomendado el ejercicio dirigido
a la cadera y musculatura de rodilla como clave
esencial en el tratamiento de pacientes con dolor
patelofemoral, preferiblemente cuando se utilizan
en combinacion para mayor beneficio-36:24.25.26,

Es importante reconocer la relevancia de
la musculatura de cadera por la sinergia que
tiene para estabilizar la articulacién junto con los
extensores de rodilla. Los musculos de la cadera —
abductores y rotadores laterales — son esenciales
para la estabilizacién pélvica y de rodilla durante la
ambulacién. Son musculos que actuan de manera
sinérgica en el control excéntrico de aduccion de
cadera y en movimientos de rotacion interna. Es por
lo que su debilidad puede causar excesiva aduccion
femoral y al aumento de fuerza lateral en la patela,
lo que produce un incremento en la desalineacion
en la articulacion’.

Ademas, los rotadores externos, junto con los
abductores de la cadera, son parte fundamental en
el ciclo de la carrera porque actuan estabilizando la

47



Abordajes fisioterapéuticos del dolor patelofemoral en corredores. Quirds-Lynch J. y cols.

pelvis. Resulta indispensable fomentar la resistencia
a la fatiga de estos musculos, para prevenir una
caida pélvica o momentos de aduccion mayores, ya
que esto fomentaria el desarrollo de PFP.

En la Tabla 1 se proponen algunos de los
ejercicios de cadera que, segun estudios, prueban

un efectivo alivio del dolor, y mejor funcién de la
articulacion.

Si bien es necesario trabajar la musculatura de
cadera, no se puede dejar de lado el fortalecimiento
general del cuadriceps ante alguna disfuncién de
rodilla por su importante papel en la estabilizacion

dinamica de la rodilla (Tabla 2).

Tabla 1. Ejemplos de ejercicios de cadera

Grupo muscular

Ejercicio

Abductores de cadera

Abduccién isométrica de cadera

Abduccion de cadera a 90° en decubito lateral o clamshell
— con o sin resistencia —

Abduccion de cadera con banda elastica de pie

Abduccion de cadera en decubito lateral con la pierna ex-
tendida

Abduccion de cadera con peso y en decubito lateral

Abductor de cadera aislado — en sedestacion — con rodilla
flexionada a 90°

Pelvic drop o caida pélvica de pie

Pasos laterales con banda elastica

Rotadores externos de cadera

Rotacion lateral en decubito lateral — con resistencia —
Rotacién lateral en decubito prono — con resistencia —
Rotacién lateral de la cadera con banda elastica en sedente

Rotacion lateral en bipedestacion

Extensores de cadera

Extension de cadera de pie con banda elastica
Extension de cadera en decubito lateral

Extension de cadera en decubito prono

Extension de cadera en 4 apoyos

Peso muerto con una sola pierna

Puente unilateral

Puente bilateral — con banda de resistencia en rodillas

Hip thrust

Fuente: Elaboracién propia a partir de Fukuda et al®, Irish et al??, Rogan et al**, Alammari et al', 2024.
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Tabla 2. Ejemplos de ejercicios de rodilla

Grupo muscular

Ejercicio

Cadena Cinematica Abierta

Isométricos del cuadriceps

Short arc cuad (cuad de arco corto)

Elevacién de pierna estirada en supino

Extension terminal de rodilla en prono — desde 100° de flexion a
maxima extension —

Extensién terminal de rodilla en sedente

Prensa de piernas

Cadena Cinematica Cerrada

Extension terminal de rodilla en posicion de bipedestacion
Sentadilla sumo

Sentadilla en pared a 45° — sosteniendo isométricamente en 45°
Sentadilla unilateral en pared a 45° — sosteniendo isométrica-
mente en 45° —

Sentadillas de 0° a 45° — sosteniendo isométricamente en 45° —
Sentadillas de 0° a 45° con peso — sosteniendo isométricamente
en 45° —

Sentadillas de 0° a 45° con peso

Sentadillas con banda elastica en rodillas — creando abduccién

Sentadillas convencionales
Sentadilla monopodal

Step up hacia adelante o de lado
Desplante hacia adelante

Step downs

Fuente: Elaboracién propia a partir de Collins et al?*, Fukuda et al?, Irish et al??, Alammari et al’, 2024.

Actualmente, se reconoce la prioridad y
superioridad en los ejercicios de fuerza de cadera y
rodillaconrespecto al ejercicio selectivo de activacion
y fortalecimiento del musculo VMO. Por esta razoén,
se recomienda no enfocarse excesivamente en la
activacion selectiva del musculo VMQO827,

Sin embargo, parece importante incluir ejercicios
de activacion y fortalecimiento del VMO ante la
existencia de inhibicién o desequilibrio muscular
para lograr la adecuada activaciéon del musculo. El
VMO es el primer musculo se atrofia e inhibe en las
lesiones de rodilla®. Lograr una correcta activacion
es indispensable ya que este musculo juega un papel
importante a la hora de estabilizacion dinamica de la
rétula y a una adecuada alineacion articular 222329,

Para los ejercicios que buscan la activacién
del musculo VMO, existe evidencia basada en
electromiografias que permiten demostrar en

que movimientos hay mayor activacion, como se
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mencionan en la Tabla 3.

La dosis del ejercicio terapéutico se recomienda
de la siguiente manera:

Frecuencia: segun estudios la frecuencia de
entrenamiento seria de 3 veces por semana, con
una duracion de 8 a 12 semanas'36:2226.27.30,

Volumen: se recomienda realizar series altas —
3 a 4 series — con repeticiones altas — 15a 30 — y
preferiblemente realizar mas de 6 ejercicios en el
programa. También, la bicicleta estacionaria puede
ser una opcion aerdbica para iniciar el programa de
ejercicios®31,

Intensidad: una revisiébn sistematica vy
metaanalisis® muestra algunas pautas para la
intensidad: 70% de una repeticion maxima (1RM);
resistencia elastica que permita completar las
repeticiones con buena técnica; dolor no mayor a

3/10 sobre EVA ; progresar cada 2 semanas.
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Tabla 3. Ejemplos de ejercicios para VMO

Objetivo Ejercicio

Facilitacion
Neuromuscular
Propioceptiva

Extension — Aduccion — Rotacion Externa de cadera con carga.

Ejercicios de
activacion para Aduccion de cadera

el VMO Rotacién medial de la tibia
Sentadilla monopodal

Desplante estatico a 45°

Cuad de arco corto con rotacion externa

Sentadilla en pared a 45° — sosteniendo isométricamente en 45° —
Sentadilla unilateral en pared a 45° — sosteniendo isométricamente en 45° —
Sentadillas de 0° a 45° — sosteniendo isométricamente en 45° —

Sentadillas de 0° a 45° con peso — sosteniendo isométricamente en 45° —
Sentadillas de 0° a 45° con peso

Fuente: Elaboracion propia a partir de Muyor et al?', Kumar et al?®, Syme et al?’, Loffi et al?® y Singh et al®®., 2024.

Reeducacion del gesto de carrera

El reentrenamiento de la carrera pretende
analizar y corregir las alteraciones biomecanicas
y neuromusculares que los corredores con PFP
presentan. Por esta razéon se indicaran dos
principales técnicas que han mostrado efectividad
en la correccion de la carrera y se describen a
continuacion.

La primera es caer con el antepié (FFS por sus
siglas en inglés), se les indica a los pacientes que
impacten primero con sus metatarsos, en vez de
caer con el talén323334,

La segunda es Aumentar la cadencia en 10%
(SR10%), la cadencia se determina visualmente al
contar cuantas veces un pie contacta el suelo en
treinta segundos y luego se multiplica por cuatro.
Para lograr una cadencia del 10% por encima de la
cadencia normal se les reproduce a los pacientes un
metrénomo digital que dicta el ritmo al que deben de
correr323334,

Se demostré que ambas técnicas de reeducaciéon
son efectivas y seguras para aliviar el dolor y mejorar
la funcionabilidad de la rodilla en corredores con
PFP.

Tratamientos complementarios

Entrenamiento Neuromuscular

El entrenamiento neuromuscular es un protocolo
en fisioterapia centrado en el control motor, que
incluye entrenamiento de fuerza muscular, equilibrio
y propiocepcion®®®, Los ejercicios deben ser
dinamicos y desafiantes, de modo que estimulen el
sentido propioceptivo y asi contribuir a aumento de
la funcién, balance y disminucioén del dolor®.

No existe evidencia suficiente que respalde
la efectividad de agregar el entrenamiento
neuromuscular en adicioén al entrenamiento de fuerza
en PFPS, sin embargo, puede ser un complemento
para proporcionar beneficios en términos de dolor,
funcion y cinematica.

Un estudio analizo el efecto de los ejercicios de
Instruccion de Control de Valgo (VCI) en el angulo
de valgo de la rodilla, el dolor y la funcionalidad de
individuos con PFPS®*. Se baso en los métodos de
retroalimentacién verbal y visual. Se concluyé que
el programa de VCI mejora el rendimiento, el angulo
dinamico de valgo de la rodilla y la fuerza en los
participantes con PFPS.

Vendaje
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Actualmente la evidencia es insuficiente para
sacar una conclusién clara a favor del vendaje como
método efectivo. Sin embargo, el uso de vendajes
podria ser utilizado como terapia complementaria
para pacientes con PFPS para reducir el dolor5=".

Algunos estudios han concluido que el vendaje
rotuliano durante un breve periodo de tiempo produjo
mejoras funcionales y clinicas en la mayoria de los
pacientes, con una disminucién significativa de los
sintomas de dolor. Lo anterior sugiere el vendaje
puede ser un tratamiento eficaz en pacientes
con PFPS y se puede considerar como terapia
complementaria para proporcionar alivio inmediato
del dolor y mejorar los resultados a corto plazo — 4
semanas — 83839,

La técnica de vendaje McConnell se usa
ampliamente en el tratamiento de PFP para
minimizar el dolor durante tareas funcionales.
Estudios recientes sugieren esta técnica efectiva
para mejorar el rendimiento durante tareas
funcionales como subir escaleras y caminar en un
individuo sintomatico, siempre y cuando se realice

en conjunto con el ejercicio terapéutico®:3°40,

Ortesis

La literatura sobre las ortesis prefabricadas de
pie sugiere una reduccion del dolor a corto plazo y
la mejora de la funcionalidad en tipos especificos
de pacientes con PFPS, en combinacién con
fisioterapia.

Por esta razoén, el profesional en fisioterapia
debe realizar una evaluacion exhaustiva y tener
conocimientos de anatomia, biomecanica y del
PFPS para reconocer si las ortesis de pie pueden ser
una opcion de tratamiento complementario para el
paciente®?:3 Cabe mencionar que este tratamiento
es considerado como una recomendacion para el
alivio de dolor a corto plazo, por la falta de evidencia
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que respalde su efectividad a largo plazo?.

Tratamientos no recomendados

No se recomiendan oértesis de rodilla para
la articulacion patelofemoral, puncidén seca,
terapia manual, ni agentes biofisicos, incluyendo
ultrasonido, crioterapia, fonoforesis, iontoforesis,
estimulacion eléctrica y laser terapéutico, para el
tratamiento de pacientes con PFP?2437:38,

No obstante, a pesar de la evidencia en
contra del uso de agentes electrofisicos en el
tratamiento del dolor patelofemoral, diversas
investigaciones recientes se han centrado en el uso
de radiofrecuencia como tratamiento secundario del
dolor patelofemoral*'4243,

Este agente electrofisico mejora la percepcion
del dolor y la funcién general de la articulacion de
la rodilla. La analgesia es dada por los mecanismos
clasicos de la Teoria de la Compuerta del Dolor
descrita por Melzack y Wall y por la Teoria de la
Liberacion de Endorfinas*. Estos mecanismos
clasicos de la analgesia sustentan como la
radiofrecuencia puede tratar tanto el dolor agudo,
como el dolor neuropatico que puede presentarse en
las personas con dolor patelofemoral*'4243, Ademas,
el incremento de la temperatura tisular produce
una contraccion muscular mas fuerte y aporta un
incremento del flujo sanguineo a los tejidos.

Es por lo que se incentiva el uso de
radiofrecuencia junto con el ejercicio terapéutico
para, de esta manera, abordar al paciente de una
manera integral.

Abordaje terapéutico para rehabilitar el dolor
patelofemoral en corredores

Segun la literatura consultada, proponemos
la practica clinica de tres pasos para la rehabilitacion

del SPF en corredores: calentamiento, ejercicios de
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fortalecimiento de varios grupos musculares y el
reentrenamiento de carrera, para lo cual planteamos
la siguiente guia rapida:

Calentamiento:
Movilidad: 2 series — 10 repeticiones.
» Tobillo: rodilla a la pared
» Cadera: péndulos
Activacion: 2 series — 12 repeticiones.
» Sentadilla a 45°
* Cuadriceps de arco corto con rotacion

externa de cadera
* Abduccion de Sharman con el peso
corporal
» Extension de cadera en 4 apoyos
Calentamiento general
» Bicicleta estacionaria durante diez minutos

a una intensidad moderada.

Fortalecimiento muscular

La tabla 4 describe el plan de fortalecimiento

muscular.

Tabla 4. Plantilla del plan de fortalecimiento para rehabilitacion del PFP

Frecuencia: 3-4 veces a la semana

Volumen: 3 series de 15-30 repeticiones

Intensidad:

« 70% 1RM

» Ejercicios que utilizan resistencia elastica se estandarizan a la resistencia maxima que cada paciente
puede utilizar para completar las repeticiones seleccionadas.

*  Progreso de intensidad cada dos semanas o bien cuando la fuerza y control motor han mejorado

Grupo muscular

Ejercicio

Cuadriceps CCA

(Ejercicio a elegir en tabla 2)

Abductores de cadera

(2 Ejercicios a elegir en tabla 1)

Cuadriceps CCC

(Ejercicio a elegir en tabla 2)

Rotadores externos de cadera

(Ejercicio a elegir en tabla 1)

Extensores de cadera

(Ejercicio a elegir en tabla 1)

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Reentrenamiento de la carrera

Se recomienda realizar un reentrenamiento
de la carrera de manera paulatina, dosificando las
cargas segun la capacidad del paciente 0 minimo a
10 km/h y con una duracién minima de 2 semanas
y maxima de 12.

Para que el protocolo sea efectivo se debe
de tener una frecuencia de entre 3 a 4 sesiones

por semana, donde en cada semana o sesion se

incrementara el tiempo de carrera, no la velocidad.
Se insta a los pacientes a realizar la correccion del
gesto de la carrera y correr bajo los métodos SR10%
o0 FFS — en caso de tener una pisada con el retropié
solo se utilizara el método FFS —.

El método que seleccionen sera su nuevo gesto
deportivo y debe mantenerse con el tiempo para
obtener los resultados esperados.
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Conclusiones

Este estudio serealiz6 paraanalizarlabibliografia
existente sobre los abordajes fisioterapéuticos del
dolor patelofemoral y poder determinar un protocolo
de tratamiento, basado en evidencia cientifica, para
los corredores que lo padecen.

Bajo esta premisa, se encontr6 que los
tratamientos efectivos en el tratamiento del PFPS
fueron: ejercicio terapéutico para la musculatura
de la cadera y la rodilla, reeducacion del gesto
de la carrera, el uso de ortesis de pie, vendajes
y entrenamiento neuromuscular. Siendo estos
ultimos tres de manera complementaria. El ejercicio
terapéutico demostro ser el tratamiento de eleccion
y el que debe ser incluido bajo toda circunstancia en
el tratamiento del PFP.

Por otro lado, no se recomienda el uso de
puncién seca, terapia manual aislada, ortesis de
rodilla o agentes electrofisicos en el tratamiento del
PFP, salvo la radiofrecuencia.

Se les incentiva a los lectores a realizar un
tratamiento basado en ejercicio, con series y
repeticiones altas, reentrenamiento de la carrera
con los protocolos FFS o SR10% — en caso de
que el corredor caiga con el retropié —, utilizar
los tratamientos complementarios en caso de
ser necesario y manejar el dolor por medio de
radiofrecuencia para evitar la aparicion del dolor
neuropatico o nociplasico.
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