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Resumen

El sindrome doloroso femoropatelar es una afectacion que se caracteriza por un dolor mal
definido alrededor o por detras de la rodilla, que es provocado cuando esta se encuentra bajo la
influencia de una carga ya sea en flexion o extension siendo esta de origen multifactorial, la
cual afecta actividades de la vida diaria, asi como también actividades en la practica deportiva
como lo es correr. Ademas, es una de las lesiones més comunes en corredores amateur y la
importancia de comprender esta afectacion radica en que la practica de este deporte es una de
las mas frecuentes en nuestro pais, con aumentos significativos en la participacion de esta
actividad en los ultimos afios, debido a que no requiere costos economicos elevados y por
consiguiente también ha llevado a aumentar el riesgo de padecer esta afectacion. En cuanto a
las opciones de tratamiento existen amplia variedad de opciones siendo las mas comunes el
manejo farmacologico, quirurgico y conservador que en ocasiones carece de un buen pronéstico
a largo plazo, debido a esto es fundamental encontrar un tratamiento que nos ofrezca
beneficios que perduren con el tiempo. Por lo cual el objetivo de la presente investigacion es
explicar los beneficios que nos ofrece el entrenamiento funcional adaptado con resistencia
variable sobre el sindrome doloroso femoropatelar y como se desarrolla en los corredores con
un nivel de practica amateur, igualmente poner en evidencia si es eficaz para la rehabilitacion
en este tipo de pacientes y que ventajas nos ofrece con respecto a los demés enfoques de
tratamiento. Con respecto a esta investigacion se llevo a cabo una revision de distintos
materiales con respaldo cientifico a cerca del sindrome doloroso femoropatelar con la
finalidad de dar cumplimiento a los objetivos planteados utilizando un enfoque que permita
comprender e interpretar los datos encontrados acerca de este tratamiento y analizar la

informacion hallada acerca de los beneficios de esta técnica.



Capitulo I
Marco Teorico

1.1Antecedentes Generales

En el presente capitulo se abordard informacion acerca del sindrome doloroso
femoropatelar [PFPS] que permitira conocer los conceptos necesarios para entender el

desarrollo de esta afectacion y las posibles soluciones ante este padecimiento.

1.1.1Generalidades anatomicas
La rodilla es una articulacién compleja que se muestra en la figura 1 y estd compuesta por 2
uniones estructurales y funcionales diferentes, que colaboran en la funcidon que tienen asignada
las articulaciones femorotibial y patelofemoral, los movimientos que realiza son la flexion y
extension; no obstante, estos movimientos se combinan con el deslizamiento, el rodamiento y

la rotacién alrededor de un eje vertical (Moore, 2019).
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Figura 1. Vista lateral y frontal de la rodilla
Fuente: Recuperado de https://itramed.com/inestabilidad-articular-cronica-de-
rodilla/

1.1.1.1 Superficies articulares.

1.1.1.1.1 La articulacion femorotibial. Esta formada por el extremo distal del
fémur y las caras proximales de la tibia. El extremo distal del fémur lo constituyen
dos carillas convexas de los condilos separadas por una profunda escotadura en forma
de U, denominada fosa intercondilea

1.1.1.1.2 La articulacion patelofemoral. Esta formada por la cara articular de la

rotula y el surco troclear en el fémur (Caillet, 20006).

1.1.1.2 Capsula articular. La capsula articular consta de manera caracteristica de una
membrana fibrosa externa y una membrana sinovial interna que tapiza todas las
superficies internas de la cavidad articular, la cual se detalla en la tabla 1. La membrana
fibrosa tiene unas porciones engrosadas que forman los ligamentos intrinsecos, pero en
su mayor parte es delgada. La membrana sinovial tapiza la cara interna de la capsula

fibrosa y se inserta en la periferia de la patela y bordes de los meniscos (Moore, 2006).
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La capsula fibrosa de la rodilla encierra los compartimentos medial y lateral de la
articulacion tibiofemoral y el femoropatelar, la capsula de la rodilla recibe un refuerzo
significativo de los musculos, ligamentos y fascia. La superficie interna de la capsula de
la rodilla esta revestida por una membrana sinovial, la organizacion anatémica de esta
membrana es la méas compleja y amplia del cuerpo. La rodilla tiene hasta 14 bolsas que se

forman en las uniones de tejidos que soportan grandes fricciones durante el movimiento.

Estas uniones entre tejidos incluyen tendon, ligamento, piel, hueso y musculo. Aunque

algunas son extensiones de la membrana sinovial, otras se forman fuera de la capsula,

las bolsas de grasa mas amplias se asocian con las bolsas suprapatelar e infra patelar

profunda (Neumann, 2007).

Tabla 1. Estructuras que refuerzan la capsula articular

Regioén de la capsula Refuerzo de tejido Refuerzo musculo-
Conjuntivo tendinoso
Anterior v' Ligamento v Cuadriceps
rotuliano
v' Fibras de los
retinaculos de la
rotula
Lateral v' Ligamento v Biceps femoral
colateral lateral v Tenddn del muasculo

v" Fibras del

popliteo

retinaculo lateral v Cabeza lateral del
de la rotula musculo gastrocnemio
v"Cintilla iliotibial
Posterior v Ligamento popliteo v' Popliteo
oblicuo v' Gastrocnemio
v" Ligamento popliteo v' Isquiosurales
arqueado
Posterolateral v Ligamento popliteo v" Tenddn del musculo
arqueado popliteo
v' Ligamento
colateral lateral
Medial v Ligamento v Expansion del tendon
colateral medial del semimembranoso
v' Fibras del v" Tendones del sartorio,

retinaculo medial
de la rotula

gracil y semitendinoso

Elaboracion propia con informacion de Neumann, 2007.



1.1.1.3 Ligamento rotuliano. Es la continuacion del tendon comun de insercion del
musculo cuddriceps femoral, que se extiende desde la rétula hasta la tuberosidad de la
tibia. Este ligamento también refuerza la superficie anterior de la articulacion.

1.1.1.4 Ligamento popliteo oblicuo. Es ancho y plano que se extiende desde la fosa
intercondilea y el condilo lateral del fémur hasta la cabeza y el condilo medial de la tibia
ligamento refuerza la superficie posterior de la articulacion (Tortora, 2011).

1.1.1.5 Ligamento popliteo arqueado. Se extiende desde el condilo lateral del fémur
hasta la apofisis estiloides de la cabeza del peroné. Fortalece la region lateral inferior de
la cara posterior de la articulacion.

1.1.1.6 Ligamento colateral medial. Es un amplio y plano en la superficie medial de
la articulacion, que se extiende desde el condilo medial del fémur hasta el condilo
medial de la tibia. Los tendones de los musculos sartorio, recto interno y semitendinoso,
que refuerzan la cara medial de la articulacion, cruzan el ligamento. Este ligamento esta
unido con firmeza al menisco medial (Tortora, 2011).

1.1.1.7 Ligamento colateral lateral. Es redondo y fuerte que se extiende desde el
condilo lateral del fémur hasta la cara lateral de la cabeza del peroné. Refuerza la cara
lateral de la articulacién y esta cubierto por el tendon del musculo biceps femoral.

1.1.1.8 Ligamento cruzado anterior. Se extiende en direccion posterolateral, desde
un punto anterior al 4rea intercondilea de la tibia hasta la cara posterior de la superficie
medial del condilo lateral del fémur. Limita la hiperextension de la rodilla y evita el
deslizamiento anterior de la tibia sobre el fémur.

1.1.1.9 Ligamento cruzado posterior. Se extiende en direccion antero medial, desde
una depresion en el area intercondilea posterior de la tibia y el menisco lateral hasta la

superficie anterior de la cara lateral del condilo medial del fémur. Evita el deslizamiento



posterior de la tibia y el deslizamiento anterior del fémur cuando la rodilla se flexiona.

Las funciones ligamentarias se detallan en la tabla 2 (Tortora, 2011).

Tabla 2 Funciones ligamentarias

Estructura Funcién
Ligamento a. Resistencia a la abduccion o valgo
colateral medial b. Resistencia a la extension excesiva de la rodilla
c. Resistencia a la rotacion axial
Ligamento a. Resistencia la aduccion o varo
colateral lateral b. Resistencia a la extension de la rodilla
c. Resistencia a la rotacion axial
Capsula Posterior a. Resistencia ala extension completa de la rodilla
b. El ligamento popliteo oblicuo opone resistencia a la rotacion
externa
c. La cépsula posterolateral opone resistencia al varo
Ligamento a. La mayoria de las fibras resisten la traslacion anterior de la
cruzado anterior tibia o la traslacion posterior excesiva del fémur
b. La mayoria de las fibras limitan la extension completa de la
rodilla

c. Resisten los extremos del movimiento en varo, en valgo y la
rotacion axial

Ligamento a. La mayoria de las fibras resisten la traslacion posterior de la
cruzado posterior tibia o la traslacion anterior del fémur
b. La mayoria de las fibras se tensan en flexion completa
c. Algunas fibras se tensan con hiperextension maxima y en los
extremos de los movimientos en varo, en valgo y rotacion
axial

Elaboracion propia con informacion de Neumann, 2007.

1.1.1.10 Meniscos. Los meniscos medial y lateral son discos cartilaginosos con forma
de media luna localizados en la articulacion de la rodilla. Los meniscos transforman las
superficies articulares casi planas de la tibia en asientos para los condilos femorales. Los
meniscos estan anclados en la region intercondilea de la tibia por sus cuernos anterior y
posterior, el borde externo de los meniscos se inserta en la tibia y la capsula adyacente
con los ligamentos coronarios (Neumann, 2007).

1.1.1.11 Masculos. Los musculos que intervienen en la articulacion de la rodilla los

cuadriceps femorales [vasto interno, vasto externo recto intermedio, recto anterior].



El musculo sartorio y el musculo tensor de la fascia lata se consideran musculos
anteriores del muslo. Los musculos posteriores conocidos como isquiosurales
[semimembranoso, semitendinoso, biceps femoral] atraviesan posteriormente la
articulacion de la rodilla, la flexionan y participan en su rotacion, las acciones
musculares se detallan en la tabla 3 (Caillet, 2006).

Tabla 3 Musculos que cruzan la rodilla

Musculo Accion
Sartorio Flexion, rotacion externa y abduccion de la
cadera
Flexion y rotacion interna de la rodilla
Gracil Flexion y Aduccion de la cadera

Flexion y rotacion interna de la rodilla
Flexion de la cadera
Extension de la rodilla

Cuadriceps femoral
(Recto anterior)

Cuéadriceps femoral
(Vastos)

Extension de la rodilla

Popliteo Flexion y rotacion interna de la rodilla
Semimembranoso Extension de la cadera

Flexion y rotacion interna de la rodilla
Semitendinoso Extension de la cadera

Flexion y rotacion interna de la rodilla

Biceps Femoral
(Cabeza corta)

Flexion y rotacion externa de la rodilla

Biceps Femoral

Extension de la cadera

(Cabeza Larga) Flexién y rotacion externa de la rodilla
Gastrocnemio Flexion de la rodilla

Flexion plantar de tobillo
Plantar Flexion de la rodilla

Flexion plantar del tobillo

Elaboracion propia con informacion de Neumann, 2007.

1.1.2 Anatomia particular de la articulacion femoropatelar

La articulacién femoropatelar es la relacion entre la cara articular de la rotula y el surco
troclear en el fémur. Mientras la rodilla se flexiona y extiende, la superficie articular de la
rétula se desliza sobre el surco troclear del fémur. Durante la flexion de la tibia sobre el
fémur, la rotula se desliza sobre el fémur, durante la flexion del fémur sobre la tibia, el

fémur se desliza sobre la rétula (Neumann, 2007).



La rotula es un hueso de forma casi triangular inmerso en el tendon del cuadriceps y es
el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo. La rotula tiene una base curva en sentido
superior y un vértice apuntado en sentido inferior. En bipedestacion, el vértice de la rotula
se situia justo proximal a la interlinea articular de la rodilla. La superficie anterior
subcutanea de la rétula es convexa en todas direcciones. La base de la rotula es rugosa

debido a la insercion del tendon del cuddriceps (Neumann, 2007).

La superficie articular posterior de la rotula esta cubierta de cartilago articular de hasta 4
a 5 mm de espesor. Esta superficie se encuentre en contacto con el surco troclear del fémur,
formando la articulacion patelofemoral. El espeso cartilago ayuda a dispersar las grandes
fuerzas de compresion que cruzan esta articulacion. Una cresta vertical se proyecta
longitudinalmente de arriba abajo sobre la superficie posterior de la rétula. A ambos lados
de esta cresta estan las carillas lateral y medial. La carilla lateral mas grande y ligeramente
concava coincide con el contorno general de la carilla lateral del surco troclear del fémur.
La carilla medial tiene variaciones anatdmicas significativas. Una tercera carilla impar esta
a lo largo del borde medial extremo de la carilla medial, en la figura 2 se aprecian las

carillas de la rétula (Neumann, 2007).
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Figura 2. Anatomia particular de la rotula
Fuente: Neumann, 2007.



Los condilos femorales se fusionan en sentido anterior para formar el surco troclear.
Esta estructura con forma de polea se articula con el lado posterior de la rétula, formando la
articulacion patelofemoral. El surco troclear es concavo lateralmente y un poco convexo de
adelante a atras. Los lados inclinados del surco forman las carillas lateral y medial. La
carilla lateral mas pronunciada se extiende mas proximalmente y se proyecta mas en
sentido anterior que la carilla medial. La forma de la carilla lateral ayuda a estabilizar la

rétula en el surco durante el movimiento de la rodilla (Neumann, 2007).
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Area intercondilea
paosterior
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Condilo medial
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Area intercondilea
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Figura 3. Superficies articulares de la articulacion femoropatelar
Fuente: Neumann, 2007.
1.1.3 Biomecanica
El movimiento de la rodilla se produce en 2 planos que permiten la flexion y extension
en el plano sagital, y rotacion interna y externa en el plano horizontal. Funcionalmente,
estos movimientos pocas veces se producen con independencia del movimiento de otras

articulaciones de la extremidad inferior. Consideremos, por ejemplo, la interaccion entre la



cadera, rodilla y tobillo al correr. La poderosa asociacion funcional de las articulaciones de
la extremidad inferior se refleja en el hecho de que la mayoria de misculos que cruzan la

rodilla también cruzan la cadera o el tobillo (Neuman, 2007).

1.1.3.1 Biomecénica durante la marcha. Caminar es el resultado de una serie ciclica
de movimientos, el ciclo de la marcha se inicia en cuanto el pie entra en contacto con el
suelo. Como el contacto del pie suele producirse con el talon, el punto 0% del inicio del
ciclo se denomina contacto del talon. El punto 100% o final del ciclo se produce cuando

el mismo pie entra en nuevo contacto con el suelo (Neumann, 2007).

Un ciclo completo de marcha de la extremidad inferior se divide en 2 fases
principales que son: La fase de apoyo [desde el contacto del talon hasta el despegue de
los dedos del mismo pie] se produce mientras el pie esta en el suelo sosteniendo el peso
del cuerpo. La fase de oscilacion [desde el despegue de los dedos hasta el siguiente
contacto con el talén del mismo pie] se produce mientras el pie esta en el aire, en avance
hacia delante para el siguiente contacto con el suelo. La fase de apoyo constituye
aproximadamente el 60% del ciclo de la marcha, y la fase de oscilacion el 40%, como se

visualiza en la figura 4 (Neumann, 2007).
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Figura 4. Fases de la marcha
Fuente: Recuperado de https://redestudiantilmx.wixsite.com/website/post/ciclo-
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1.1.3.2 Biomecénica al correr. La principal diferencia entre caminar y correr es que,
cuando nos ponemos a correr, aparece una fase nueva llamada fase de vuelo. En la
marcha existe un momento en el que los dos pies se encuentran en el suelo mientras que
en la carrera el apoyo es monopodal, apareciendo esa fase de vuelo en la que ambos pies
se encuentran en el aire. Es por esto que, desde un punto de vista biomecanico, la carrera
se asemeja mas a saltar que a caminar (Nieto, 2020).

La carrera de forma global, entendiéndola como una zancada con su respectivo paso
para cada pierna, ésta se divide en: tiempo de apoyo [25-45%] y tiempo de vuelo [55-
75%]. El tiempo de vuelo depende de lo alto que saltemos ya que, correr se parece mas a
saltar que a caminar. Cuanto mas rapido vayamos, mayor sera la fase de vuelo y menor
la de apoyo. Sin embargo, para analizar las fases de la carrera, debemos observar cada

pierna por separado. Segun Nieto, (2020) las fases de la carrera con las siguientes:

1.1.3.2.1 Contacto inicial

> Pre-contacto. Es la preparacion del pie para entrar en contacto con la
superficie. De acuerdo a la velocidad y tipo de terreno nuestro pie se prepara para
el estrés que ocasiona el impacto y amortiguarlo.

> Contacto. Es justo el momento en que el pie entra en contacto con el
suelo. En este momento es muy importante la flexion de rodilla con la que
contactamos en el suelo. Si caemos con una excesiva flexion [sentados],
disminuye el impacto vertical, pero aumenta el trabajo de cuddriceps. Es decir, al
entrar con rodilla flexionada vamos a reducir el impacto, pero vamos a tener mas
estrés sobre cuadriceps y rodilla. Al chocar con la rodilla més recta, aumenta el

impacto vertical, pero disminuimos el trabajo de estas estructuras. Lo ideal en este
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punto sera entrar con 20° de flexion de cadera y otros 20° de flexion de rodilla, de
manera que el angulo de la tibia con la vertical sea lo mas cercano a 0°. Esto
ayudara también a disminuir el vector de frenado. Existen tres posibles contactos
del pie contra el suelo [talon, mediopié y antepié], y cada uno de ellos tiene sus
virtudes y sus defectos.

> Retropié. En este caso la musculatura tibial sera la encargada de
controlar la caida del pie. Ademas, conforme avanza el centro de masas la rodilla
va a flexionar, aumentando el trabajo del cuadriceps y tendon cuadricipital, que
sera la musculatura que mas va a trabajar en este tipo de apoyo. El vientre
muscular del cuadriceps es muy potente, pero tiene un tendon relativamente corto.
En estos casos, el tiempo de apoyo va a ser mayor, pero nos permitira dar pasos
mas largos y por tanto reducir la cadencia. Al correr de taloén el impacto es mucho
mayor, por lo que esta técnica serd ideal en terrenos blandos.

> Antepié. Cuando corremos de antepié el impacto vertical serd menor, a
costa de trabajo de los flexores plantares de tobillo. Tendon de Aquiles y fascia
plantar van a ser los encargados de soportar la caida del pie. Van a actuar en
exceéntrico, acumulando la energia eldstica que serd empleada al despegar. Esto
nos va a permitir estar mas tiempo en el aire. El tendoén de Aquiles es muy potente,
pero el vientre muscular del triceps sural es menor que el del cuadriceps, por lo
que la longitud de paso suele ser menor, reduciendo la cadencia.

> Mediopié. El contacto es un punto intermedio entre retropié y antepié.

1.1.3.2.2 Apoyo total. Es el momento de méaxima absorcion del impacto gracias a
la pronacion. Serd importante la cantidad de pronacion, pero sobre todo a la velocidad

que se produce esta pronacion. Cuanta mas velocidad de pronacion haya, mas van a
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tener que trabajar las estructuras responsables de frenarla para despegar el pie del
suelo. En este momento, el centro de gravedad se encuentra en su punto mas bajo. La
rodilla debe flexionar aproximadamente a 40° [cuanto més rapido vamos, menos
flexionamos la rodilla]. Un error comun en este momento es sentarse en exceso
flexionando mucho la rodilla, esto alejara mucho el centro de gravedad,

disminuyendo el brazo de palanca del triceps sural, y por lo tanto solicitando mas a los
cuddriceps. Es el momento de maxima absorcion en el que el pie debe tener una

pronacion de maximo 10°. Esta pronacion es necesaria para amortiguar las cargas.

1.1.3.2.3 Propulsion. En este momento es imprescindible una buena extension de
cadera con anteversion de la pelvis para conseguir el empuje que nos haga, no solo
saltar hacia arriba, sino también hacia delante. Cuanto mas rapido vamos mayor va a
ser esa extension. Esta extension de la cadera durante la propulsion, permite que los
flexores de cadera realicen una tension, acumulando energia elastica que sera
empleada durante la oscilacion para avanzar la pierna hacia delante con menor trabajo
interno. Para que se produzca esta extension de cadera deberemos realizar una buena
flexi6n plantar de tobillo y flexion dorsal de la articulacion del hallux, cuando la
articulacion del dedo gordo realiza flexion dorsal se producira el mecanismo de
windlass [Esto haréa que el pie supine, aumente su arco y despegue del suelo actuando
como un resorte]

1.1.3.2.4 Oscilacion.

> Oscilacion inicial. Se trata del movimiento realizado por la pierna que

se encuentra en el aire mientras la otra se encuentra en el maximo apoyo. Es
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importante que la flexion de rodilla sea mayor de 90°, permitiendo que el centro de
gravedad se acerque a la cadera para que la pierna pueda oscilar més rapido.

> Oscilacion media. Momento en el que se encuentra la pierna que estd en
el aire, cuando la otra se dispone a realizar la propulsion. La rodilla se encuentra
en su punto mas anterior y la cadera en méaxima flexion. En este punto son
alteraciones comunes la falta de flexion de cadera y de rodilla, el recto anterior se
encontrard muy elongado.

> Oscilacion final o pre-contacto. La rodilla extiende mientras la cadera
continiia en maxima flexion. Los isquiotibiales controlan esta extension en
situacion excéntrica, preparando el aterrizaje de la pierna junto con el gliteo
medio. En este momento nos encontramos donde hemos comenzado, siendo este el
instante en el que el pie realizara la entrada para igualarse a la velocidad del suelo

y disminuir la velocidad de frenado (Nieto, 2020)

1.1.3.3 Biomecéanica articulacion femoropatelar. Con respecto a la cinematica de la

articulacion femoropatelar se encuentran diferentes regiones de contacto articular entre

el surco troclear y la rotula, con 135 grados de flexion, la rotula entra en contacto con el

fémur cerca de su polo superior, la rotula descansa por debajo del surco troclear. En esta

posicion, el borde lateral de la carilla lateral y la carilla impar de la rotula comparten el

contacto articular con el fémur (Neumann, 2007).

Mientras la rodilla se extiende hasta 90 grados de flexion, la superficie de contacto

sobre la rotula comienza a migrar inferiormente. Entre 90 y 60 grados de flexion, la

articulacion patelofemoral mantiene la mayor area de contacto con el fémur. El valor

maximo del area de contacto es de 30% del area total de la rotula (Neumann, 2007).
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Mientras la rodilla se extiende durante los ultimos 20 grados de flexion, el punto de
contacto principal sobre la rétula migra hacia el polo inferior. En extension completa, la
rotula descansa por completo sobre el surco troclear, contra la bolsa de grasa
suprarrotuliana. En esta posicion y con el cuadriceps relajado, la rotula puede moverse
con libertad en el surco troclear. No obstante, flexionar la rodilla hasta unos 20 o 30
grados, reduce esta movilidad. La rotula se asienta en el surco troclear y queda

estabilizada por el cuddriceps y los tejidos conjuntivos locales (Neumann, 2007).

Asimismo, la rétula tiene desplazamientos tanto en el fémur como en la tibia. En
cuanto a su movimiento sobre el fémur el aparato extensor de la rodilla se desliza sobre
la parte inferior del fémur que actia como una polea, pero en este caso la troclea es una
polea fija. La troclea femoral y la fosa intercondilea forman un canal vertical profundo,
en cuyo fondo se desliza la rotula. De esta forma la fuerza del musculo cuadriceps,
dirigida oblicuamente hacia arriba y ligeramente hacia fuera, se convierte en una fuerza
estrictamente vertical. Por lo tanto, el movimiento normal de la rétula sobre el fémur
durante la flexion es una traslacion vertical a lo largo de la garganta de la troclea y hasta

la fosa intercondilea (Kapandji, 2010).

Con respecto al desplazamiento de la rotula en la tibia en los movimientos de flexo-
extension la rotula se desplaza en el plano sagital. A partir de su extension, retrocede
desplazéndose a lo largo de un arco de circunferencia cuyo centro se sitia en la
tuberosidad anterior de la tibia y cuyo radio es igual a la longitud del ligamento
rotuliano. Al mismo tiempo, bascula sobre si misma unos 35 grados, de forma que su

cara posterior, que miraba hacia atras se ve orientada durante la flexion maxima hacia
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atras y abajo de modo que en relacion a la tibia experimenta un movimiento de

traslacion circunferencial (Kapandji, 2010).

En los movimientos de rotacion axial, los desplazamientos de la rotula con respecto a
la tibia se realizan en plano frontal. En rotacion neutra, la direccion del ligamento
rotuliano es ligeramente oblicua hacia abajo y afuera. Durante la rotacion interna el
fémur igra en rotacion externa con respecto a la tibia, desplazando la rétula hacia afuera,
el ligamento rotuliano se hace oblicuo hacia abajo y adentro. Durante la rotacion
externa, sucede lo contrario, el fémur arrastra la rétula hacia dentro, de forma que, el
ligamento rotuliano queda oblicuo hacia abajo y afuera, aunque mas oblicuo hacia afuera

en rotacion neutra (Kapandji, 2010).

La biomecénica alterada se observa comunmente durante los movimientos
funcionales en personas PFPS. La mala alineacion de la extremidad inferior es un factor
contribuyente para PFPS. La anteversion del cuello femoral, el genu valgo, la
hiperextension de la rodilla, el &ngulo Q, la tibia varo, la pronacién son algunos de los
factores de alineacion a los cuales se han asociado con el PFPS. También se ha sugerido
que la disminucion de la fuerza debida a atrofia o inhibicion de la musculatura de las
extremidades inferiores es causa de PFPS. Los patrones de mala alineacion rotuliana y el
seguimiento anormal de la superficie en la articulacion femoropatelar a menudo se han

citado como una posible causa de PFPS (Vora, 2017).

1.1.4 Descripcion de patologia
El sindrome de dolor femoropatelar es una afeccion musculo esquelética relacionada con
el aparato locomotor que se caracteriza por la aparicion insidiosa de una calidad de dolor

mal definida localizada en la region retropatelar anterior y / o peripatelar de la rodilla. El
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inicio de los sintomas puede ser lento o de forma aguda, con un empeoramiento del dolor
con la carga de las extremidades inferiores. El dolor alrededor o detras de la rétula que
restringe las actividades, incluida la movilidad en escaleras, ponerse en cuclillas, trotar y
sentarse, son las caracteristicas clinicas predominantes. Estos sintomas y limitaciones de
actividad pueden verse influenciados por multiples factores, incluida la presencia de
caracteristicas psicologicas [ Ansiedad, depresion y miedo relacionado con el dolor] y
caracteristicas clinicas tales como alteraciones musculares o biomecanicas. De las personas
con dolor femoropatelar, 1 de cada 2 adultos puede tener riesgo de sintomas persistentes

durante 5 a 8 afos (Wallis, 2021).

1.1.5 Fisiopatologia

Se considera una lesion por sobrecarga, donde la unidad estructural del tejido se
encuentra dafiada o excedida en su capacidad de respuesta reparadora, conduciendo a dolor
y aumento de estrés articular, definido como el resultado entre la fuerza de reaccion
patelofemoral [determinado por la magnitud del vector de fuerza del cuadriceps y el angulo
de flexion de la rodilla] y el area de la patela, las que en condiciones normales a medida

que aumenta la fuerza de reaccion, también lo hace el area de contacto (Jara, 2020).

El origen de este dolor se puede relacionar, en forma directa, con la carga mecanica
supra fisioldgica y con la irritacion quimica de los terminales nerviosos en el hueso
subcondral y reticular, lo cual implica una pérdida de la homeostasis tisular. El
procesamiento central complejo de las sefales neurologicas nociceptivas periféricas ocurre
durante la percepcion del dolor y esto da lugar a varias diferencias subjetivas entre los

pacientes (Flores, 2017).
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La presencia de dolor femoropatelar se puede considerar el resultado de una irritacion
nerviosa nociceptiva periférica y un reflejo de la perdida de la homeostasis tisular. También
los componentes femoropatelares estan sometidos sistematicamente a las fuerzas
compresivas maximas de toda la rodilla y que, con frecuencia, se aproximan a los limites de

aceptacion de carga de los tejidos biologicos y muchas veces lo exceden (Flores, 2017).

El complejo neurolédgico periférico esta intimamente asociado con la homeostasis global
del sistema musculo esquelético. Los terminales nerviosos para el dolor, la presion y
propiocepcion en la rodilla funcionan como dispositivos sensibles de telemetria, que
codifican los datos para que se procesen en el sistema central. Se demostraron componentes
neuroldgicos en todas las estructuras anatomicas complejas del sistema femoropatelar,
excepto en el cartilago articular. Se cree que los tejidos femoropatelares pueden enviar

respuestas nociceptivas a través de fibras de la sustancia P (Flores, 2017).

La sobrecarga mecanica excesiva, ya sea extrinseca o intrinseca, por lo general, causa
una respuesta nociceptiva femoropatelar. Se pueden desarrollar cargas mecanicas
intrinsecas excesivas, que superan la capacidad de aceptacion del tejido, al saltar, caminar o
subir escaleras y son fuentes frecuentes de molestias transitorias en la rodilla anterior o, con
frecuencia, persistentes. El incremento de la presion intradsea en la rétula puede producir
dolor directamente, debido a una obstruccion transitoria al flujo del retorno venoso. Esto
puede explicar el fendomeno de molestia en la rodilla ante la flexién prolongada en algunos
pacientes. El medio intradseo de la rotula puede ser fuente de nocicepcion en el inicio de

los sintomas en la rodilla anterior (Flores, 2017).

El desvio y la transferencia de carga dentro del sistema femoropatelar que segun se cree,

ocurre en pacientes con sindrome de alienacion defectuosa, puede desencadenar fuerzas
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mecanicas excesivas, de compresion o tension, a partir de una variedad de tejidos. El
traumatismo tisular, agudo o con cargas submaximas repetidas, que supera los limites de
aceptacion de carga fisiologica, suele inducir una cascada biologica de produccion de
citosinas. Las citosinas pueden ser las prostaglandinas, catepsinas, interleucinas, factores
de necrosis tumoral, colagenasas entre otras, son elementos quimicos fundamentales en las
inflamaciones musculo esqueléticas. Las citosinas producen una irritacion quimica de los

terminales nerviosos de los tejidos, que desencadena la percepcion de dolor (Flores, 2017).

Si la capacidad de aceptacion de carga del tejido inflamado y lesionado es menor que la
necesaria para las actividades diarias, las actividades normales, que, bajo condiciones
habituales, el sistema toleraba con facilidad, en ese momento, se convierten en cargas supra
fisioldgicas, que reactivan la cascada de citosinas diariamente. La reactivacion cronica de la
cascada de citosinas, entonces, se convierte en un circulo vicioso de irritacion tisular e
inflamacion continua, manifestado por el dolor cronico. Los pacientes con dolor
femoropatelar y el dolor cronico residen en cargas supra fisioldgicas de los componentes
femoropatelares. Esta carga es suficiente para reactivar la irritacion nerviosa a través de

factores mecanicos o quimicos (Flores, 2017).

1.1.6 Clasificacion

Ante la ausencia de un sistema de clasificacion valido previamente establecido para la
PFPS, el grupo de guias de practica clinica de la American Physical Therapy Association
[APTA] propone una clasificacion que consta de 4 subcategorias asociadas a la
Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud [CIF] El sistema de
clasificacion propuesto se basa en 4 subcategorias que se nombran de acuerdo con las

deficiencias predominantes documentadas en personas con PFPS (Willy, 2019).
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1.1.6.1 Uso excesivo / sobrecarga sin otro impedimento. Una subcategoria de
personas con PFPS puede tener dolor principalmente debido al uso excesivo /
sobrecarga. La clasificacion se realiza con un nivel razonable de certeza cuando el
paciente presenta un historial que sugiere un aumento en la magnitud y / o frecuencia de
la carga de la articulacion femoropatelar a una velocidad que supera la capacidad de sus

tejidos para recuperarse (Willy, 2019).

1.1.6.2 Déeficits en el rendimiento muscular. La clasificacion en la subcategoria de
déficits de rendimiento muscular se realiza con un nivel razonable de certeza cuando el
paciente presenta déficits de rendimiento de los musculos de las extremidades inferiores

en la cadera y los cuadriceps (Willy, 2019).

1.1.6.3 Déeficits de coordinacion del movimiento. El diagnostico de PFPS con déficit
de coordinacion del movimiento se realiza con un nivel de certeza aceptable cuando el
paciente presenta un valgo de rodilla excesivo o mal controlado durante una tarea
dindmica, pero no necesariamente debido a debilidad de la musculatura de la extremidad
inferior, lo que sugiere la importancia de evaluar el valgo dinamico de la rodilla durante

el movimiento (Willy, 2019).

1.1.6.4 Deficiencias de movilidad. Una subcategoria de personas con PFPS puede
tener deficiencias relacionadas con estructuras hipermoéviles o hipomoviles. El
diagnodstico de PFPS con déficit de movilidad se realiza con un nivel de certeza

aceptable cuando el paciente presenta un déficit de movilidad y / o flexibilidad del pie
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superior al normal de 1 o mas de las siguientes estructuras: isquiosurales, cuadriceps,

gastrocnemio, séleo, retinaculo lateral, o banda iliotibial (Willy, 2019).

1.1.7 Diagnostico

El PFPS es una afeccion relacionada con el aparato locomotor que se caracteriza por la
aparicion insidiosa de una calidad de dolor mal definida localizada en la region retropatelar
anterior y / o peripatelar de la rodilla. El inicio de los sintomas puede ser de forma aguda,
con un empeoramiento del dolor con la carga de las extremidades inferiores, por lo tanto, el
diagndstico se basa en un conjunto de signos y sintomas tras descartar otros diagndsticos
pato-anatémicos. Las personas con PFPS muestran algunas caracteristicas clinicas
comunes. A menudo, los pacientes refieren dolor al palpar el polo distal o la cara medial de

la rotula, la plica medial y el condilo femoral medial (Willy, 2019).

La reproduccion del dolor retropatelar o peripatelar durante la sentadilla se utiliza como
prueba de diagndstico para el dolor femoropatelar, asi como otras actividades funcionales
que cargan la articulacion femoropatelar en una posicion flexionada, como subir o bajar
escaleras.

El diagnostico de dolor femoropatelar debe basarse en los siguientes criterios:

. Presencia de dolor retropatelar o peripatelar.

. Reproduccion de dolor retropatelar o peripatelar al ponerse en cuclillas, subir
escaleras, estar sentado durante mucho tiempo u otras actividades funcionales que
cargan la articulacion femoropatelar en una posicion flexionada.

. Exclusion de todas las demas afecciones que puedan causar dolor en la parte

anterior de la rodilla.
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El examen de la marcha y la postura del paciente también es 1til para identificar las
causas que contribuyen al PFPS, como lordosis lumbar exagerada, altura asimétrica de la

cadera o cuadriceps atroficos (Connell, 2020)

Aunque el PFPS es un diagnostico clinico, las imagenes pueden ser utiles para descartar
otras causas de dolor. Las imagenes pueden ser beneficiosas si el dolor del paciente no ha
mejorado después de cuatro a ocho semanas de medidas conservadoras. La radiografia
simple de rodilla puede descartar osteoartritis, fracturas rotulianas en pacientes con
antecedentes de trauma y osteocondritis. Las vistas anteroposteriores, lateral pueden ser
especialmente utiles. Las anomalias estructurales como defectos menores del cartilago
rotuliano, lesiones de la médula 6sea y aumento de la sefal en la almohadilla de grasa de
Hoffa que son visibles en la resonancia magnética no se asocian con PFPS. Por lo tanto, la

resonancia magnética no se recomienda en la evaluacion de PFPS (Gaitonde, 2019).

1.1.7.1 Diagnostico por imagen. El estudio radioldgico adquiere protagonismo si
hay antecedentes de traumatismos, moderada inestabilidad, cirugia previa o dolor en
reposo. Existe escasa correlacion entre los hallazgos radiologicos y los hallazgos
clinicos. No obstante, diversos parametros radiologicos han sido relacionados con PFPS.
La radiologia convencional permite valorar la altura de la rotula y detectar displasia
rotuliana o troclear, signos de artrosis o cuerpos libres. Con la tomografia axial
computarizada [TAC] y la resonancia magnética nuclear [RM] de la region
femoropatelar se suele apreciar una bascula normal o mayor de 15°, sin presencia de
subluxacion, que seria caracteristica de la inestabilidad rotuliana. La ecografia serd de

gran utilidad en el despistaje de las tendinopatias. El examen ecografico y Doppler de
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pacientes con PFPS ha puesto en evidencia un incremento en el grosor y la presencia de

neovascularizacién en el retinaculo lateral (Gomez, 2017).

1.1.8 Diagnostico diferencial

Se deben considerar los diagnosticos diferenciales asociados con afecciones médicas
graves otras afecciones musculoesqueléticas y / o factores psicosociales especialmente
cuando las limitaciones de la actividad de un paciente o las alteraciones de la funcioén y
estructura corporal no coinciden con las principales manifestaciones clinicas. También si
los sintomas no se resuelven con el uso de las intervenciones conservadoras. Si es
necesario, se deben derivar a los pacientes al proveedor de atencion médica adecuado y
administrarlos conjuntamente cuando sea apropiado. La mayoria de los diagnésticos
diferenciales son aplicables tanto a adultos como a adolescentes, como tumores, infecciones

y fracturas (Connell, 2020)

Tras la exclusion de las afecciones que requieren la derivacion del paciente a un médico,
debe descartar otras afecciones musculoesqueléticas que puedan causar dolor anterior de
rodilla. El diagndstico diferencial debe considerar condiciones distantes pero que pueden
referir dolor a la rodilla, por ejemplo, radiculopatia lumbar, atrapamiento de nervios
periféricos u osteoartritis de cadera. El diagnostico diferencial también debe considerar
afecciones locales de la rodilla, por ejemplo, lesiones ligamentosas, lesiones de meniscos,
lesiones del cartilago articular, tendinopatias del cuadriceps, se puede visualizar las

principales manifestaciones clinicas en la tabla 4 (Willy, 2019).
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Tabla 4 Diagnosticos diferenciales

Diagnostico diferencial

Manifestaciones clinicas

Lesion en cartilago articular v’ Historial traumatico con presencia de cuerpos
libres

Tumores 6seos v El dolor puede ser insidioso; puede tener dolor
a la palpacion de las estructuras dseas

Condromalacia rotuliana v Dolor retropatelar, por antecedentes de
traumatismo, derrame en la exploracion

Enfermedad de Hoffa v" Dolor y sensibilidad localizados en la
almohadilla de grasa de Hoffa [infrapatelar]

Sindrome de banda iliotibial v Dolor lateral y sensibilidad sobre el epicondilo
femoral lateral.

Sindrome de compresion lateral de v" Mala alineacion rotuliana a veces causada por

la rétula un retindculo lateral apretado da como

resultado dolor en la parte anterior de la rodilla

Cuerpos libres v Dolor agudo intermitente, bloqueo o derrame
sinovial

Osgood-Schlatter v Sensibilidad e hinchazon en la insercion del
tendon rotuliano en el tubérculo tibial

Osteocondritis disecante v" Dolor, inflamacién o bloqueo intermitente

Inestabilidad rotuliana/subluxacién v Dolor intermitente con sensacion de
inestabilidad o movimiento de la rétula; puede
tener hinchazoén; el bloqueo puede ocurrir con
la formacion de los cuerpos libres

Fractura por estrés rotuliana v Dolor a la palpacion directamente sobre la
rotula

Tendinopatia rotuliana v" Sensibilidad del tendén; el tendon puede
engrosarse si es cronico

Osteoartritis femoropatelar v" Crepitacion o derrame, hallazgos radiograficos
caracteristicos

Sindrome de plica v" Puede ser medial o lateral a la rotula; si es
sintomatico, se puede demostrar dolor a la
palpacion

Bursitis pre-rotuliana v" Inflamacion caracteristica anterior a la rotula
después de un traumatismo

Tendinopatia del cuadriceps v" Edema e hinchazoén en la zona del musculo,
dolor al flexionar y extender la rodilla.

Neuralgia de nervio safeno v" El dolor suele ser medial pero mal localizado

Sindrome de Sinding-Larsen- v Dolor en la base de la rotula, inflamacion y

Johansson sensibilidad a la presion y al tacto alrededor de

la rotula.

Roétula Bipartita v Dolor a la palpacion directamente sobre la

rotula con hallazgos radiograficos
caracteristicos

Elaboracion propia con informacion de Gaitonde, 2019.
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1.1.9 Etiologia
La etiologia del sindrome de dolor femoropatelar no se conoce bien y se considera que es
multifactorial. Con frecuencia, el desarrollo y la persistencia de los sintomas se atribuyen a
factores proximales, distales o locales que aumentan o alteran la carga / estrés en la
articulacion patelofemoral [PFJ] y existe un gran cuerpo de investigacion en esta area.
Recientemente, se han explorado las influencias no fisicas sobre los sintomas, con evidencia
emergente de que factores como la sensibilizacion al dolor y el estado psicologico pueden

desempeiiar un papel en la PFPS (Willy, 2019).

1.1.9.1 Desequilibrios musculares. Se ha sugerido que la disminucién de la fuerza
debida a atrofia o inhibicion de la musculatura de las extremidades inferiores es una
posible causa de PFPS. Hay una serie de desequilibrios musculares que se cree que
contribuyen al desarrollo del PFPS e incluyen disminucion de la fuerza de los extensores
de la rodilla, debilidad en la fuerza de los musculos excéntricos desequilibrio entre los
componentes vasto medial oblicuo y vasto lateral del cuadriceps y debilidad del musculo
de la cadera. (Vora, 2017).

1.1.9.2 Atrofia del vasto medial oblicuo y vasto lateral. La funcion y la estabilidad de
la articulacion femoropatelar se mantienen mediante una interaccion compleja entre los
estabilizadores activos, los estabilizadores pasivos, la morfologia 6sea y del cartilago. El
musculo vasto medial [VMM], especialmente el vasto medial oblicuo [VMO], que es un
estabilizador dindmico medial, juega un papel importante en la estabilidad de la
articulacion femoropatelar. El VMO se describié como la porcion distal del VMM con
las fibras musculares insertadas en un angulo de 50 ° en la alineacién rotuliana
longitudinal. La estructura del VMO lo hace potencialmente capaz de contrarrestar

parcialmente el tiron lateral del musculo vasto lateral [VLM]. Se ha demostrado que la
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debilidad del VMO causa el desplazamiento lateral rotuliano a 0 y 15 ° de flexion de la
rodilla y se correlaciona PFPS (Dong, 2021).

Se ha encontrado que existe atrofia de VLM en pacientes con PFPS, y la atrofia de
VMO es mas evidente que la de VLM en el polo superior de la rotula. La porcion distal
es el area funcional principal del VMO para confinar el maltracking rotuliano, y la
atrofia del VMO debe influir en la estabilidad rotuliana. El hallazgo de atrofia de VMO
y VML, especialmente la insercion distal de VMO en sujetos con PFPS, contribuye a
comprender los mecanismos de PFPS. La disminucion de la debilidad del cuadriceps que
resulta de la atrofia o el dolor que limita la produccion de fuerza, la inhibicion de la
musculatura inducida por el dolor o los cambios fisioldgicos de la musculatura del
cuddriceps se ha sugerido como una posible causa de PFPS (Dong, 2021).

1.1.9.3 Debilidad de los musculos de la cadera. Si bien la debilidad de los musculos
de la cadera no se asocia directamente con la articulacion femoropatelar, a menudo se
asocia con el PFPS. La teoria de la cadena cinética establece que la disfuncion de una
articulacion puede manifestar lesiones en otras articulaciones, generalmente aquellas
distales a la articulacion afectada. Se ha demostrado que, durante la carrera, hay un
movimiento en valgo externo de la rodilla y una rotacion interna de la cadera
significativa. La capacidad de controlar y prevenir estos movimientos depende de la
fuerza de los grupos de musculos proximales que son antagonistas de estos
movimientos. Si no hay suficiente fuerza proximal, el fémur puede aducirse o rotar
internamente, lo que a su vez aumenta la presion de contacto rotuliana lateral, lo que
puede provocar dolor (Vora, 2017).

Esto sugiere que los déficits musculares proximales son una consecuencia directa del

desarrollo de los sintomas mas que un factor causal y que, por lo tanto, la presencia de
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dolor en el individuo con PFPS podria conducir a una disfuncion de los musculos de la
cadera. La teoria establece que la cinematica de cadera alterada en individuos con PFPS
puede cambiar las aferencias articulares y conducir a la inhibicion de los musculos de la
cadera, especificamente los gluteos medio y mayor, los individuos con mayores niveles
de dolor y discapacidades subjetivas exhibiran una mayor inhibicion del gliteo y dolor
mas severo en comparacion con aquellos con un dolor menos severo o leve (Cant, 2021).

Las mujeres con PFPS han demostrado una mayor rotacion interna de la cadera
durante las bajadas de un solo paso, corriendo y saltando. También se ha observado un
aumento de la aduccion de la cadera y la abduccion de la rodilla al caminar en pacientes
femeninas con PFPS. Se cree que estas rotaciones de los planos transversal y frontal
reducen el area de contacto femoropatelar y aumentan la tension de la articulacion
femoropatelar, lo que provoca dolor (Vora, 2017).

1.1.9.4 Uso excesivo. Aunque muchos estudios han intentado explicar la etiologia del
PFPS, la mayoria se ha centrado en los desequilibrios musculares y las anomalias
biomecanicas. Sin embargo, el nivel de actividad fisica y el uso excesivo también es un
factor importante en el desarrollo de PFPS. Se encontr6 que todos los pacientes que
informaron sintomas de un inicio insidioso de PFPS habian estado involucrados en un
uso excesivo temporal o un periodo de mayor actividad fisica. Esto sugiere que un
aumento o cambio drastico en la actividad es el estimulo que conduce al desarrollo de
PFPS en lugar de un nivel de actividad constantemente alto (Vora, 2017).

El uso excesivo como causa de PFPS puede estar relacionado con una mayor
magnitud de carrera y experiencia del corredor. Un corredor recreativo que corre menos

de 5 horas por semana es un factor para la aparicion de PFPS. Este hallazgo sugiere que
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las estructuras de PFJ en los corredores més experimentados probablemente se han
adaptado y, por lo tanto, son capaces de tolerar las cargas impuestas (Willy, 2019).

1.1.9.5 Relacién entre angulo Q y valgo dinamico Ademas de la inestabilidad
pélvica, la debilidad de los musculos de la cadera provoca una alineacion de las piernas
conocida como valgo dindmico, este mecanismo biomecanico y muscular puede estar
fuertemente ligado a la patogenia del PFPS. Se vio que este patron de valgo dindmico
tiene una fuerte influencia en la patogénesis de PFPS (Almeida, 2016).

El angulo Q esta formado por la interseccion de dos lineas que se cruzan en el centro
de la rétula: una que va desde la espina iliaca anterosuperior hasta el centro de la rotula y
la otra desde la tuberosidad anterior de la tibia hasta el centro de la rétula. El angulo que
se usa ampliamente para evaluar a pacientes con problemas de rodilla, especialmente en
PFPS. Cuanto mayor es el angulo Q, mayor es la fuerza de lateralizacion sobre la rétula,
lo que aumenta la presion retropatelar entre la faceta lateral de la rotula y el condilo
femoral lateral. Las fuerzas de compresion continuas entre estas estructuras pueden
aumentar a PFPS y a largo plazo, causar la degeneracion del cartilago articular de la
rotula (Almeida, 2016)

1.1.9.6 Factores psicolégicos Se debe evaluar la presencia de problemas psicoldgicos
que puedan requerir la derivacion a un profesional de la salud ademas de la fisioterapia.
Los factores psicologicos que incluyen el dolor catastréfico, la kinesiofobia, la ansiedad
y la depresion se consideran banderas amarillas que pueden afectar el prondstico y la
toma de decisiones sobre el tratamiento de rehabilitacion. Ademas de la derivacion
potencial, los pacientes con PFPS que exhiben factores psicologicos pueden requerir que

el terapeuta emplee estrategias especificas de educacion del paciente para optimizar los
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resultados de las intervenciones de fisioterapia, por ejemplo, tratamiento cognitivo-
conductual, tranquilidad y exposicion gradual a la actividad (Willy, 2019).

Las personas con PFPS pueden estar bajo estrés psicologico y también pueden tener
dolor crénico y sensibilizacion central. El estrés psicoldgico influye negativamente en la
recuperacion. El miedo a sufrir una nueva lesion / dolor / movimiento es una razon
frecuentemente citada por la cual los atletas no regresan al deporte o reducen su nivel de
actividad fisica en otros trastornos de rodilla. La catastrofizacion tiene asociaciones
fuertes y consistentes con el dolor y la funcién en las personas con PFPS. El dolor
cronico puede ir acompafiado de una sensibilizacion central, que abarca factores como la
hiperalgesia en regiones tanto en la estructura involucrada como alejadas de ella (Willy,
2019).

Especificamente en PFPS, la kinesiofobia puede ejercer una mayor influencia sobre la
biomecanica del movimiento que la fuerza muscular. De hecho, los constructos no
fisicos como la ansiedad y la catastrofizacion se consideran cada vez mas como
contribuyentes importantes a la PFPS y deberian ser parte de un enfoque de tratamiento
global en los corredores lesionados. También se cree que el estrés psicoldogico modula la
capacidad de los tejidos porque los niveles mas altos de estrés se han asociado con

mayores riesgos de lesiones (Esculier, 2020).

1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Métodos de tratamiento

La mayoria de los enfoques de tratamiento para el PFPS son conservadores y las
intervenciones quirdrgicas son mucho menos comunes. Existe una amplia variedad de

programas de tratamiento para PFPS, pero los componentes clave implican aumentar la
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fuerza, la flexibilidad, la propiocepcion, la resistencia, el entrenamiento funcional y la

progresion gradual (Vora, 2017).

1.2.1.1 Tratamiento Farmacologico. Los escasos datos en torno a la utilizacion de
los antiinflamatorios no esteroideos [AINES] los glucocorticoides y los polisulfatos de
glucosaminoglicanos en el PFPS se limitan a la fase aguda como tratamiento
sintomatico, y no hay estudios que prueben su utilidad a largo plazo, no parece haber
datos que avalen la infiltracién con corticoides o sulfato de glucosamina, segun lo
estudiado por Kannus, que llevaron a cabo un ensayo clinico con 53 pacientes a los que
dividieron en tres grupos: un grupo recibid una infiltracién semanal durante 5 semanas
con sulfato de glucosamina, otro grupo recibio infiltraciones de suero salino y el tercer
grupo no recibid infiltraciones; todos los grupos modificaron su actividad diaria,
potenciaron cuadriceps y tomaron analgésicos. Como resultado, se observé que los
pacientes tratados con infiltraciones presentaban una mejoria funcional a las 6 semanas,
pero esta diferencia habia desaparecido cuando se evalu6 a los pacientes a los 6 meses
(Goémez, 2017).

1.2.1.2 Tratamiento Quirudrgico. Las intervenciones quirargicas generalmente no se
realizan en primera instancia debido a que se maneja con tratamientos conservadores
que pueden mejorar la sintomatologia, existen varios procedimientos quirtirgicos que se
pueden realizar. La mayoria de estas intervenciones quirrgicas tienen como objetivo
tratar la mala alineacion o el cartilago lesionado. Se puede considerar la consulta
quirurgica por PFPS para aquellos pacientes cuyos sintomas persisten a pesar de
completar 6-12 meses de manejo conservador (Vora, 2017).

1.2.1.2.1 La liberacion del retindculo lateral. Se realiza cuando existe un sindrome de

compresion lateral con dolor a la palpacion y opresion del retinaculo lateral que se
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combina con la inclinacién lateral de la rotula. La liberacion del retindculo lateral ha
sido promulgada como alternativa terapéutica en pacientes con PFPS de caracter
refractario (Gémez, 2017).

1.2.1.2.2 Los procedimientos de realineacion proximal. Estan indicados para
pacientes que muestran esqueléticamente una disminucion de la abduccion, pacientes
externos inmaduros con antecedentes de rotacion recurrente y fuerza de extension de
las dislocaciones de la renta, pacientes con un aumento del lado afectado en
comparacion con angulo de congruencia saludable (Vora, 2017).

1.2.1.2.3 La realineacion distal o el tubérculo tibial. Incluyen procedimientos de
osteotomia de la extremidad inferior que generalmente son de desalineacion,
inclinacion o equilibrio femoropatelar en pacientes PFPS recurrente, desequilibrio
muscular y dislocacion o subluxacion de tejidos blandos. La optimizacion de los
procedimientos de realineacion distal incluye el equilibrio muscular entre el dolor
femoropatelar sistematico del vasto medial junto con el lateral. La cirugia debe
reservarse para una mayor distancia entre los pacientes tibiales con dolor de rodilla
persistente. Menos del 10% de todos los pacientes con inclinacion del PFPS y mala
alineacion necesitaran un procedimiento de realineacion distal (Vora, 2017).

1.2.1.2.4 Osteotomia plano-oblicua. Indicada si el PFPS se acomparia de
hipertorsion tibial externa y pseudovaro. Se trata de una osteotomia des rotativa tibial
con trazo oblicuo supratuberositario, que permite corregir la hipertorsion tibial
externa y la alineacion en el plano frontal, ademas de anteromedializar la tuberosidad
tibial (Gomez, 2017).

1.2.1.2.5 El procedimiento de Maquet. Implica la traslacion anterior del tubérculo

tibial sin medializacion para disminuir las fuerzas de contacto (Vora, 2017).
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1.2.2 Descripcion del tratamiento a estudiar

El entrenamiento de resistencia variable o resistencia elastica es un método de
entrenamiento de fuerza que utiliza bandas elasticas de goma para proporcionar tension contra
los musculos. Al igual que el entrenamiento con pesas, el entrenamiento de resistencia eldstica
tensiona los musculos y activa las fibras musculares como un medio para aumentar la fuerza
muscular. Las bandas de resistencia eldsticas ofrecen entrenamientos que son mas practicos y
mas exigentes que los pesos libres porque pueden trabajar en los planos horizontal y vertical.
Las bandas de ejercicio para el entrenamiento de resistencia elastica estan disponibles en una
amplia variedad de niveles de resistencia que van desde bandas de resistencia muy ligeras
utilizadas para rehabilitacion hasta bandas de resistencia muy pesadas para entrenamiento de

fuerza intenso (Spiegato, 2021).

Las bandas que se utilizan en el entrenamiento de resistencia eldstica no se miden por su
masa, como los pesos libres. En cambio, se miden por cudntas libras de resistencia se deben
superar para estirar el elastico a su maxima capacidad. Por ejemplo, los niveles mas ligeros de
bandas de resistencia pueden requerir solo 2-3 libras [0 aproximadamente 0.9—1.4
kilogramos)] de fuerza para estirar completamente el elastico. Las bandas de resistencia de
mayor nivel pueden requerir mucha mas fuerza para estirarlas, y algunas alcanzan hasta 30
libras [aproximadamente 13.6 kilogramos]. Las bandas de ejercicio de goma a menudo tienen
manijas en cada extremo para facilitar el agarre y estan codificadas por colores para ayudar a

distinguir entre las pesas (Spiegato, 2021).

Antes de cada utilizacion, se recomienda examinar la banda elastica. La presencia de
pequeiias muescas, desgarros o perforaciones podria causar la ruptura de la banda durante su

tensado. Las bandas deben conservarse protegidas de la luz solar directa y a temperatura
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ambiente. Después de su utilizacion, pueden lavarse con agua limpia o, si es preciso, con un
jabdn suave. Por ultimo, hay que sefalar que las bandas elasticas se deben sustituir con
regularidad. La realizacion de 500 repeticiones con un alargamiento del 100% provoca una
disminucion de resistencia del 9-12% y del 10-15% con un alargamiento del 200%. La mayor
parte de esta disminucion se produce durante las primeras 50 repeticiones. A continuacion, la
pérdida se produce con regularidad en funcion del nimero de repeticiones y del nivel de
alargamiento impuesto a la banda eléstica (Guex, 2019).

Muchos ejercicios que se pueden realizar con pesas libres también se pueden realizar en el
entrenamiento de resistencia eldstica. La banda de goma se puede mantener en su lugar de
varias maneras dependiendo del ejercicio, como pararse sobre ella, envolverla alrededor de un
poste o pilar, o sujetarla con una maquina de pesas o banco. Ejercicios familiares como
flexiones de biceps, elevaciones laterales y filas se pueden realizar con entrenamiento de

resistencia elastica en lugar de pesas libres (Spiegato, 2021).

El beneficio mas destacado de usar entrenamiento de resistencia elastica en lugar de pesas
libres 0 méaquinas de pesas es que los tubos de goma no dependen de la gravedad para la
resistencia. La resistencia de los pesos libres proviene de la gravedad que tira de la masa del
peso, lo que significa que los ejercicios solo son efectivos en movimientos verticales. Dado
que la resistencia de las bandas de goma no depende de la gravedad, los ejercicios se pueden
completar de manera efectiva tanto en movimientos horizontales como verticales. El
entrenamiento de resistencia eléstica al tener esté libertad de movimiento ayuda a fortalecer
los musculos y prepararlos para escenarios mas funcionales y reales que las pesas libres. Por
ejemplo, el entrenamiento con bandas elasticas probablemente preparard mejor al cuerpo para
las tensiones de caminar y maniobrar con una carga pesada porque esta tarea depende de la

resistencia opuesta en multiples rangos de movimiento (Spiegato, 2021).
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Por esta razon, el entrenamiento de resistencia elastica es particularmente ventajoso para
los atletas. Los competidores en deportes que requieren fuerza en movimientos horizontales
pueden beneficiarse del uso de bandas elasticas. Del mismo modo, el entrenamiento ligero de
resistencia elastica se puede utilizar para ayudar a rehabilitar los musculos y restaurar el

movimiento completo después de la lesion (Spiegato, 2021).

El entrenamiento de resistencia se ha recomendado a lo largo de la vida de la aptitud
muscular en apoyo de la aptitud fisica relacionada con la salud. Los profesionales del ejercicio
y de la salud necesitan dispositivos de entrenamiento de resistencia efectivos que estimulen

estas adaptaciones positivas mientras promueven la adherencia al ejercicio (Colado, 2020).

Hay muchos dispositivos de entrenamiento de fuerza disponibles, cada uno con sus propias
ventajas y desventajas. Los dispositivos mas comunes y tradicionales para la resistencia
externa en los programas de entrenamiento. Las pesas y las maquinas han demostrado ser
beneficiosas para la funcion fisica, la composicion corporal y otras variables relacionadas con
la salud, sin embargo, las pesas y las maquinas a menudo requieren instalaciones especiales y /
0 un gran costo, lo que limita el acceso para todos. Ademas, algunas personas pueden temer
usar pesas y maquinas libres porque estos se asocian comunmente con altas demandas fisicas o

posibles lesiones (Colado, 2020).

Por el contrario, el entrenamiento de resistencia variable con bandas elasticas proporciona
una alternativa mas fécil de usar, portatil y menos costosa que el entrenamiento de resistencia
isotonico tradicional. Ademas, la evidencia sugiere que la resistencia eldstica puede mejorar la

hipertrofia muscular, la fuerza y la potencia segiin Suchomel, citado por Colado, (2020).

Las limitaciones de usar resistencia constante o peso libre todo el tiempo en el

entrenamiento es el hecho de que la carga no cambia en todo el rango de movimiento del
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movimiento. Es importante comprender esto cuando se consideran las propiedades mecéanicas
de los musculos, especificamente como los miisculos estan mecanicamente en desventaja en
ciertas posiciones dentro de una tarea de movimiento debido al principio de tension de
longitud. Mas bien, la musculatura est4 limitada en el punto de un rango donde es méas débil
[es decir, el punto de friccidon] sin embargo, las bandas elasticas utilizadas junto con las pesas
libres pueden brindar al profesional la oportunidad de desafiar un rango de movimiento

mientras mitiga los efectos del [punto de friccion] de un movimiento (Wilson, 2014).

Los investigadores han demostrado que la resistencia elastica variable puede proporcionar
una activacion muscular similar a los equivalentes de resistencia constante cuando se iguala en
intensidad, ademas de proporcionar una ventaja mecanica sobre el punto de friccion de las

pesas libres y las maquinas (Colado, 2020).

Las bandas elasticas utilizadas como modalidad resistiva complementan la relacion
longitud-tension al requerir un reclutamiento progresivo en unidades motoras de umbral alto,
por lo que requieren el reclutamiento mas alto de unidades motoras en la posicion
mecanicamente mas ventajosa dentro de ese movimiento. La figura 5 ilustra que, con un
aumento de la deformacion de las bandas elasticas, hay un aumento curvilineo de la carga que

experimenta la musculatura (Wilson, 2014).
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Figura 5. Relacion tension deformacion de la banda eldstica
Fuente: Wilson, 2014.

Ademas, el entrenamiento con bandas elasticas puede desafiar la capacidad del atleta
para acelerar una carga a través de un rango de movimiento determinado. Esto contrasta
con el entrenamiento con pesas libre solo debido al hecho de que la fuerza requerida para
hacer que una carga de peso libre se mueva no es la misma fuerza que se requiere para
mantenerla en movimiento debido al impulso en el que incurre la masa del sistema. Cuanto
mayor sea la banda elastica para liberar la carga de peso, influird en la cantidad de impulso
en el que incurrira el sistema. Cuando se considera que el elemento contractil del musculo
se ve reforzado por altas velocidades contractiles y la aceleracion de cualquier objeto es
proporcional a la fuerza requerida para mover ese objeto e inversamente proporcional a su
masa o inercia, las bandas elésticas podrian ser una modalidad més apropiada para
desarrollar. La capacidad de velocidad del musculo. Un ejemplo practico seria que al
comienzo de la fase concéntrica de una sentadilla con barra donde la carga se crea usando

peso libre y bandas elasticas, la carga total del sistema experimentada por el atleta sera
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menor, lo que le permitira al atleta lograr mayores aceleraciones al principio del
movimiento. A medida que las bandas elésticas se estiran, se requiere que el atleta contintie
reclutando unidades motoras de umbral alto, lo que da como resultado un aumento en la
produccion de fuerza a velocidades mas altas, lo que se traducird en una mayor produccion

de potencia en la extension total de la extremidad o cerca de ella (Wilson, 2014).

Los beneficios del acondicionamiento de la fuerza en varias variables locales y sistémicas
también se han destacado en los programas de mantenimiento y rehabilitacion. A pesar del uso
generalizado de dispositivos convencionales, como maquinas de pesas y mancuernas, y sus
resultados en cuanto a ganancias de fuerza, en promedio, el 50% de las personas que adoptan
este tipo de formacion se rinden durante el primer afo de practica. Estos datos se justifican por
factores relacionados con el costo financiero, la dificultad logistica y la falta de tiempo, que
hacen inviable su uso en determinados escenarios. Por tanto, las estrategias que puedan
permitir una mayor adherencia y accesibilidad con resultados similares merecen una

exploracion cientifica especifica (Silva, 2019).

El entrenamiento de resistencia con dispositivos eldsticos proporciona ganancias de fuerza
similares en comparacion con el entrenamiento de resistencia realizado con dispositivos
convencionales. Estos hallazgos permiten a los fisioterapeutas optar por utilizar dispositivos
de bajo costo, facilidad de manejo y que se pueden utilizar en diferentes lugares, como
dispositivos elasticos, para el mantenimiento y ganancia de fuerza muscular. Este hecho
potencia las posibilidades de utilizar el entrenamiento con resistencia variable en contextos

clinicos y cientificos en poblaciones sanas y patologicas (Silva, 2019).

Los programas de entrenamiento de resistencia elastica son efectivos para mejorar la fuerza

muscular, la funcidn fisica y otras variables relacionadas con la salud. Estos datos amplian la
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evidencia actual sobre la efectividad de estos programas de ejercicio entre adultos y
participantes de edad avanzada. Los programas de resistencia eldstica mejoraron la capacidad
funcional de adultos jovenes, medianos y mayores, asi como la composicion corporal en todas

las edades (Colado, 2020).

Un hallazgo importante entre los estudios de entrenamiento de resistencia eldstica en
jovenes fue la mejora en la motivacion y participacion, parece mas atractivo y proporciona
mas seguridad que los pesos pesados. Ademas, el entrenamiento de resistencia elastica ha
mostrado mayores mejoras en el rendimiento fisico que los ejercicios de peso corporal. Lo
mas probable es que el estimulo proporcionado por los ejercicios de peso corporal no fue
suficiente o el ejercicio fue demasiado dificil de adaptar a cada sujeto, mientras que la
resistencia de la banda eléstica podria adaptarse facilmente, proporcionando asi un estimulo

adecuado para las mejoras neuromusculares (Colado, 2020).

La mayoria de los estudios que incluyen a adultos jovenes se centran en evaluar los efectos
del entrenamiento de resistencia elastica sobre la fuerza muscular. Bellar citado por Colado,
(2020) obtuvo mejores resultados al agregar bandas elasticas a un press de banca en
comparacion con las pesas libres; esta combinacion fue mas eficaz para mejorar la fuerza
muscular que el uso aislado de pesas libres, incluso en sujetos sin experiencia. Estos resultados
pueden deberse a un cambio mecéanico creado mediante el uso de resistencia elastica que
ayuda a superar el punto de estancamiento durante la fase concéntrica del movimiento,
posiblemente facilitando adaptaciones neuronales informando un aumento de la repeticion

maxima en la sentadilla durante la extension de rodilla.

Thorborg citado por Colado, (2016) observé una mejora en la fuerza de flexion de cadera

isométrica después de 6 semanas de entrenamiento de resistencia elastica. Algunos
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investigadores han combinado la resistencia elastica con técnicas de facilitacion
neuromuscular propioceptiva [FNP], reportando mejoras en la movilidad articular, reportando
beneficios en el desarrollo de la fuerza y el equilibrio a través de la mejora de la capacidad de

respuesta del sistema musculo-esquelético.

Winter citado por Colado, (2006) evalu6 la densidad mineral 6sea después de un programa
de resistencia elastica de la parte inferior y / o superior del cuerpo que se complement6 con
ejercicios de salto, demostrando mejora significativa, probablemente porque el sistema
esquelético necesita ejercicios de alta carga para mantener o desarrollar sus niveles de
densidad. También mostraron una reduccion de la presion arterial diastdlica con un programa
de entrenamiento de resistencia elastica a medio plazo. Es importante destacar que la mayoria
de estos cambios expuestos se encontraron solo en programas a corto y mediano plazo; por lo

tanto, parece 1dgico que los programas mas largos proporcionen mejores resultados.

Uno de los factores criticos para lograr los estimulos de entrenamiento de resistencia
adecuados es la eleccion del equipo de ejercicio que juega un papel importante en los
resultados asociados con el entrenamiento. Los dispositivos de resistencia variable también
conocidos como bandas elasticas, se utilizan ampliamente en entornos terapéuticos. La
literatura clinica ha respaldado las ventajas del entrenamiento utilizando resistencia variable
para diferentes tipos de afecciones musculoesqueléticas, incluido el tratamiento de la fuerza y

el dolor, la mejora del equilibrio y la propiocepcion (Aboodarda, 2016).

Estos dispositivos elasticos son practicos y econdmicos. El entrenamiento con resistencia
elastica se ha utilizado cada vez mas porque permite patrones de movimiento funcionales, es
mas versatil y accesible para personas de diferentes edades y estd mas disponible en una

variedad de condiciones clinicas. (Aboodarda, 2016).
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Capitulo 11
Planteamiento del Problema

El sindrome de dolor femoropatelar es una de las lesiones que afecta a un gran porcentaje
de los corredores amateur, que puede ocasionar disminucion en la calidad de vida limitando la
actividad fisica de las personas que lo padecen, ya que los sintomas pueden durar afios. Por lo
cual es de suma importancia recolectar antecedentes que amplien la informacion sobre este
gran problema, este capitulo contiene informacion de fuentes documentales, lo que comprende
libros, revistas, articulos relacionados con el tema. Acerca de la incidencia, de las
afectaciones que pueden ocasionar y cudles son los tratamientos que se describen para tratar
este padecimiento, también se incluyen los objetivos trazados para la exposicion y

recopilacion de datos fundamentales sobre el tema de estudio.

2.1Planteamiento del problema

El sindrome de dolor patelofemoral [PFPS], también conocido como dolor anterior de
rodilla, se puede definir como dolor detras o alrededor de la rotula, provocado durante la carga
de la rodilla en flexidn o extension, en ausencia de otra patologia especifica de la rodilla. La
etiologia del PFPS no se comprende completamente y se considera multifactorial. La teoria
principal en el momento actual es que la mala alineacion femororrotuliana y el seguimiento

incorrecto [patomecanica] dan como resultado PFPS. Los mecanismos sugeridos que causan el



PFPS son la sobrecarga, el mal recorrido / alineacion rotuliana y los desequilibrios en la fuerza

y contraccion muscular (Hott, 2015).

Las principales razones pueden ser las siguientes: las diferentes tasas de activacion del
musculo femoral medial y del musculo femoral lateral, especialmente al final de la extension
de la rodilla; angulo Q anormal, que es mas comun en mujeres; debilidad del musculo gluteo,
especialmente en el musculo gliteo medio, que conduce a una disminucion de la abduccion y

rotacion de la articulacion de la cadera durante el ejercicio (Hu, 2019).

El dolor se genera debido a que, durante la carrera, el suelo empuja el pie hacia atrés
referente a la interaccion entre el suelo y el pie durante la carrera, se denomina que la carga
que recibe el pie es la suma vectorial de las fuerzas externas. Asi, cada paso durante la carrera
genera un duo de fuerzas de colision o dos picos de fuerzas de reaccion vertical entre el pie y
el suelo, denominado fuerza de choque o fuerza de impacto con fuerzas de aproximadamente

2,5 veces el peso corporal (Esculier, 2019).

Esa fuerza de reaccion vertical del suelo se transmite luego hasta la rodilla y articulacion
femoropatelar [PFJ], lo que hace que el cuadriceps comprima la rétula en la troclea femoral
con fuerzas de aproximadamente 4 veces el peso corporal. Por lo tanto, un corredor que da 160
pasos por minuto carga la PFJ para un total de 320 pesos corporales por minuto, o 19,200
pesos corporales por hora. La fuente exacta de entrada nociceptiva sigue sin estar clara y es
probable que varie entre los individuos. Se ha demostrado que el cartilago articular no es una
fuente de nocicepcion, lo que pone en duda la condromalacia como una fuente significativa de
dolor. El hueso subcondral, la membrana sinovial, la almohadilla de grasa y los tejidos

retinaculares podrian ser responsables de la entrada nociceptiva (Esculier, 2019).
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Correr es uno de los deportes mas populares del mundo, ya que atrae a cientos de miles de
corredores de todas las edades y en cualquier parte del mundo, ya sea de manera recreacional
o corriendo eventos. Segun el informe publicado por Andersen J, [El estado de la carrera
2019] El estudio se realizo en colaboracion con la Asociacion Internacional de Federaciones
de Atletismo [IAAF] y se present6 en China en junio de 2019. Los datos cubren el 96% de los
resultados de la carrera en los Estados Unidos, el 91% de los resultados de la carrera de la
Unidn Europea, Canadd y Australia y una gran parte de Asia, Africa y América del Sur. Este
es un analisis de corredores recreativos. Los datos sobre corredores populares o recreacionales
son notorios en cuanto al volumen de personas que practican dicho deporte. Algunos de los
aspectos mas destacados de dicho articulo son: En los ultimos 10 afios, hay un aumento en
participacion del 57.8% de 5 a 7.9 millones de participantes. Las carreras de 5 kilémetros y las
medias maratones tienen el mayor numero de participantes, 2.9 y 2.1 millones de participantes

en 2018, respectivamente (Lopez, 2020).

La mayoria de los enfoques de tratamiento para PFPS son conservadores y las
intervenciones quirurgicas son mucho menos comunes. Existe una amplia variedad de
programas de tratamiento para PFPS, pero los componentes clave en los cuales se trabajan
implican aumentar la fuerza, la flexibilidad, la propiocepcion, la resistencia, el entrenamiento

funcional y la progresion gradual (Vora, 2018).

Se puede considerar la consulta quirurgica por PFPS para aquellos pacientes cuyos
sintomas persisten a pesar de completar de 6 a 12 meses de tratamiento conservador con
ejercicios y rehabilitacion. Las intervenciones quirargicas generalmente tienen como objetivo
tratar la mala alineacion o el cartilago lesionado, que incluyen la liberacion del retinaculo

lateral se realiza cuando existe un sindrome de compresion lateral, los procedimientos de
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realineacion proximal y de realineacion distal o de osteotomia del tubérculo tibial se realizan

en pacientes con luxacion o subluxacion rotuliana recurrente (Vora, 2018).

Se espera que aproximadamente el 56% de los corredores recreativos y hasta el 90% de los
corredores que entrenan para un maraton sufran una lesion relacionada con la carrera cada
afio. Aproximadamente el 50% de todas las lesiones relacionadas con la carrera ocurren en la

rodilla, con casi la mitad de las que involucran la articulacion patelofemoral. (Lépez, 2020).

Estos altos porcentajes respaldan la necesidad de comprender e identificar los enfoques de
tratamiento mas efectivos y clinicamente aplicables basados en la evidencia cientifica actual,

por lo cual se plantea la siguiente pregunta.

(Cuales son los beneficios terapéuticos de aplicar un entrenamiento funcional a través de
resistencia variable en el abordaje del sindrome doloroso patelofemoral en corredores

amateur?

2.2Justificacion

El sindrome de dolor femoropatelar es una de las lesiones mas comunes en corredores
recreativos y también afecta a una gran proporcion de la poblacion desde adolescente hasta
adultos mayores. El dolor femoropatelar se le conoce como [rodilla del corredor] por una
razon. La rodilla es la parte del cuerpo que se lesiona con mas frecuencia en los corredores de
fondo, y la PFPS representa entre el 13% y el 30% de las consultas médicas por lesiones

relacionadas con la carrera (Esculier, 2020).

En los ultimos afios se ha visto un incremento en el interés por la practica deportiva y
estilos de vida saludable; evidenciando en nuestro pais el aumento del numero de personas que

practican algun deporte o asisten regularmente a un gimnasio. Uno de los deportes mas
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practicados a nivel aficionado son las carreras por tratarse de una actividad fisica que no
requiere elevados costos econdmicos asociados. Desde el afio 2010 se observé en Guatemala,
un incremento en el atletismo amateur o carreras de calle y ya para el 2015 se llevaban a cabo
alrededor de 200 carreras al afio en el pais. Teniendo datos de las mas importantes con
inscripciones de 12,000 personas y hasta 19,000 participantes netos. El aumento de corredores
aficionados o amateur también ha llevado a incrementar el ritmo de entrenamientos y por
consiguiente el riesgo de lesion. Diferentes estudios situan la tasa de lesionados, alrededor del

20% al 79% (Noriega, 2019).

Las personas que padecen de dolor femoropatelar pueden experimentar sintomas
persistentes y resultados desfavorables 5-8 afios después del inicio, Ademas, la gravedad de
los sintomas puede permanecer sin cambios o progreso en el 50% de los individuos afectados
y a menudo se restringe la participacion de un individuo en actividad fisica y potencialmente
se reduce la calidad de vida relacionada con la salud que es un concepto que abarca tanto

aspectos fisicos y psicologicos (Coburn, 2018)

El PFPS se considera que la etiologia es multifactorial, la teoria principal es que la
patomecanica en la articulacion femoropatelar conduce a este sindrome. Por lo tanto, en la
investigacion se debe considerar otras alternativas y no solo investigar inicamente la
biomecanica, por lo cual se sugiere un enfoque holistico para abordar las causas de la PFPS.
Hay que tener en cuenta tanto las cargas externas, como los cambios en los parametros de
entrenamiento y la biomecanica, como las internas, como el suefio y el estrés psicologico.
Con el fin de que buscar las intervenciones respaldadas por la mejor evidencia actual para

abordar las deficiencias de la funcion y la estructura en el PFPS (Esculier, 2020).
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El tipo de diagndstico puede influir en la rehabilitacion de pacientes con dolor
femoropatelar debido a que muchas veces no se consideran los factores no mecanicos.
Decirles a los corredores que su PFPS fue causada por debilidad muscular o mecanicas de
carreras defectuosas o anormales puede estimular la kinesiofobia y la catastrofizacion cuando
realmente su lesion podria ser por causa de otra indole, por lo cual se debe tener muy en
cuenta la causa de la lesion. La presencia de una caracteristica en los corredores podria ser
simplemente una consecuencia del dolor y no su causa. Considerando la interaccion entre
factores mecéanicos y no mecanicos, En corredores experimentados pueden haberse adaptado
completamente a mecanicas de carrera que podrian percibirse como atipicas. Por ejemplo, un
corredor bien puede haberse adaptado a una mayor tasa de carga de impacto vertical, mayor
aduccion maxima de la cadera y zapatos maximalistas durante los tltimos 10 afios, pero ahora
esta buscando ayuda de un profesional de la salud debido a la reciente aparicion de PFPS.
Aunque los profesionales de la rehabilitacion pueden verse tentados a abordar la mecéanica de
carrera en su enfoque de tratamiento, es erroneo suponer que cualquiera de estos factores
causo la lesion en un corredor bien adaptado. Los cambios en los factores que influyen en la
carga externa y la capacidad interna deben abordarse para tener una mejor idea de los posibles

contribuyentes en el momento de la lesion (Esculier, 2020).

Una situacion familiar o laboral estresante puede ser suficiente para afectar la capacidad
del cuerpo para recuperarse de cargas de entrenamiento que antes eran bien toleradas. En este
ejemplo, un médico que se ocupa de la biomecanica o el calzado para correr puede pasar por
alto la causa real de la lesion o, peor alin, desencadenar una nueva lesion en un corredor que se

adapto bien a su biomecénica o calzado original (Esculier, 2020).

Al ser una investigacion de tipo documental, es completamente factible pues no requiere de

recursos especializados o de altos costos para poder ejecutarlos.
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2.30bjetivos

2.3.10bjetivo general

Evidenciar los beneficios terapéuticos del entrenamiento funcional a través de resistencia

variable como abordaje para sindrome doloroso patelofemoral en corredores amateur.

2.3.20bjetivos especificos

e Determinar la eficacia del entrenamiento funcional a través de resistencia variable en

corredores amateurs.

e Evidenciar los ejercicios mas efectivos empleados en el entrenamiento funcional a
través de resistencia variable para el sindrome doloroso femoropatelar.

e Identificar cambios fisiologicos resultado del entrenamiento funcional a través de la
resistencia variable.

46



Capitulo ITI
Marco metodoldogico

En este capitulo se expone la estrategia metodologica que se utilizd en este trabajo de
investigacion, se describen los materiales y métodos, asi mismo el enfoque, tipo de estudio y
disefio de investigacion. También se presentan las variables que se utilizaron para la busqueda

de informacion sobre el tema de estudio.

3.1 Materiales

Un instrumento de recoleccion de datos es el procedimiento o forma particular de obtener
datos o informacion, que se utiliza para obtener o almacenar informacion. El objetivo de la
recoleccion de datos es responder la interrogante formulada, todo en correspondencia con el

problema y los objetivos de investigacion (Arias, 2012).

En esta investigacion se utilizaron libros y articulos relacionados con el sindrome de dolor
femoropatelar y el entrenamiento funcional con resistencia variable, los cuales fueron
obtenidos de las siguientes bases de datos: PubMed, Elsevier, Scielo, ResearchGate y paginas

oficiales. La cual se presentan en la tabla 5.



Tabla 5. Fuentes consultadas

Fuente Cantidad
Articulos Cientificos 21
Libros 5
Tesis 2
Paginas oficiales 2
Total 30
Elaboracion propia

3.2 Métodos
Los métodos de investigacion que se utilizaron para la recoleccion de informacion fueron
bases de datos cientificas con respecto al sindrome de dolor femoropatelar en corredores

amateurs y el entrenamiento funcional con resistencia variable. Los buscadores utilizados se

resumen en la figura 6.

BASE DE DATOS

I\

= PubMed = Scielo Elsevier m ResearchGate mLlilacs ® Paginas oficiales

Figura 6. Fuentes consultadas
Elaboracion Propia
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3.2.1Enfoque de investigacion
Para efectos de esta investigacion se utilizo el enfoque cualitativo. Este enfoque utiliza la
recoleccion y andlisis de los datos para precisar las preguntas de investigacion o revelar

nuevas interrogantes en el proceso de interpretacion (Sampieri, 2014).

A través de la investigacion cualitativa el investigador se aproxima a la realidad social,
especialmente porque se centra en conocer y comprender el significado o la naturaleza de las
experiencias de las personas. El proposito de los estudios cualitativos es describir e interpretar
los conceptos y fendmenos desde el punto de vista del individuo o poblacién estudiada y

generar nuevos conceptos y teorias (Hernandez 2007).

Se recolecta y se analiza evidencia cientifica disponible acerca de los tratamientos
convencionales tanto conservadores como quirtrgicos para el sindrome de dolor femoropatelar
ademas los diversos factores que contribuyen a desarrollar este sindrome. También se

muestran como el entrenamiento funcional con resistencia variable influye en esta afectacion.

3.2.2Tipo de estudio
Para fines de esta investigacion, se considera que el estudio es de tipo descriptivo. La
investigacion descriptiva busca especificar propiedades y caracteristicas importantes de

cualquier fendmeno que se analice (Sampieri, 2014).

Con frecuencia, la meta del investigador consiste en describir fendémenos, situaciones,
contextos y sucesos; esto es, detallar como son y se manifiestan. Con los estudios descriptivos
se busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,

comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenémeno que se someta a un analisis. Es
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decir, inicamente pretenden medir o recoger informacion de manera independiente o conjunta

sobre los conceptos o las variables (Sampieri, 2014).

Se pretende exponer las diferentes causas de que pueden contribuir al diagndstico de
sindrome de dolor femoropatelar en los corredores amateurs, asi como también poder describir
que beneficios ofrece el entrenamiento con resistencia variable y su utilizacién encontrados en

esta investigacion.

3.2.3 Método de estudio
En esta investigacion se utilizé el método analisis sintesis. Este método se refiere a dos
procesos intelectuales inversos que operan en unidad: el analisis y la sintesis. El andlisis es un
procedimiento 16gico que posibilita descomponer mentalmente un todo en sus partes y
cualidades, en sus multiples relaciones, propiedades y componentes. Permite estudiar el

comportamiento de cada parte (Rodriguez, 2017).

La sintesis es la operacion inversa, que establece mentalmente la union o combinacion de
las partes previamente analizadas y posibilita descubrir relaciones y caracteristicas generales
entre los elementos de la realidad. Funciona sobre la base de la generalizacion de algunas
caracteristicas definidas a partir del analisis. Debe contener solo aquello estrictamente

necesario para comprender lo que se sintetiza (Rodriguez, 2017).

El conocimiento entonces requiere la descomposicion mental [analisis] del objeto, proceso
o fendmeno en sus multiples partes que se realiza mediante la sintesis, y la integracion de las
partes en los objetos y fendmenos estudia lo Unico en lo multiple a través de la sintesis de lo

analizado (Rodriguez, 2017).
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Se realiz6 un analisis la informacion encontrada acerca de los efectos terapéuticos del
entrenamiento funcional con resistencia variable en el manejo del sindrome de dolor

femoropatelar, y como beneficia a los corredores amateurs.

3.2.4 Diseiio de investigacion
En cuanto a este estudio que es una revision bibliografica en el cual no existe manipulacion

de las variables, la investigacion presenta un disefio no experimental con corte transversal.

En este disefo la investigacion se realiza sin manipular deliberadamente variables. Es decir,
se trata de estudios en los que no hacemos variar en forma intencional las variables
independientes para ver su efecto sobre otras variables. Lo que se realiza en la investigacion
no experimental es observar fendmenos tal como se dan en su contexto natural, para
analizarlos. Se recolectan los datos en un solo momento, en un tiempo tnico. Su propdsito es
describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado. Pueden
abarcar varios grupos o subgrupos de personas, objetos o indicadores; asi como diferentes
comunidades, situaciones o eventos. Pero siempre, la recoleccion de los datos ocurre en un

momento Unico (Sampieri, 2014).

Los datos de esta investigacion incluyen corredores amateurs que comprenden edades entre
15 y 20 afios de edad con diagnostico de sindrome de dolor femoropatelar. Se describe como
el entrenamiento funcional con resistencia variable actua ante este padecimiento y los
resultados que se obtienen al implementar este método, ya sean positivos o negativos para la
condicion de salud de los pacientes. En esta investigacion se recopilan datos en un tiempo

determinado que comprende de junio a diciembre de 2021.
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3.2.5 Criterios de seleccion
Para obtener la informacién de esta investigacion se utilizaron los siguientes criterios de

seleccion que se pueden visualizar en la tabla 6.

Tabla 6. Criterios de seleccion

Inclusion

Exclusion

Articulos con antigliedad no mayor a
10 afos.

Informacién proveniente de libros o
revistas cientificas y paginas web
oficiales.

Articulos cientificos que hablen sobre
el sindrome de dolor femoropatelar.
Articulos cientificos que describan los
efectos terapéuticos del entrenamiento

con resistencia variable.

Articulos con antigiiedad mayor a 10
afios.

Informaciéon proveniente de paginas
web y sitios no oficiales.

Articulos sobre otras patologias que no
estén relacionadas con el sindrome de
dolor femoropatelar.

Articulos cientificos que describan los
efectos

terapéuticos de  otros

tratamientos utilizados en el sindrome

v Articulos con informacion sobre de dolor femoropatelar.

tratamiento realizado en humanos. v" Articulos con informacidon sobre

tratamientos realizados en animales.

Elaboracion propia

3.3 Variables

Variable es una caracteristica o cualidad; magnitud o cantidad, que puede suftir o no
cambios, y que es objeto de andlisis, medicion, manipulacién o control en una investigacion

(Arias, 2012).

La investigacion se realizo en base a las siguientes variables:

v’ Variable independiente: Entrenamiento funcional con resistencia variable
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v' Variable dependiente: Sindrome de dolor femoropatelar

3.3.1 Variable independiente

Son las causas que generan y explican los cambios en la variable dependiente. En los disefios

experimentales la variable independiente es el tratamiento que se aplica y manipula en el

grupo experimental (Arias, 2012).

3.3.2 Variable dependiente

Son aquellas que se modifican por accion de la variable independiente. Constituyen los

efectos o consecuencias que se miden y que dan origen a los resultados de la investigacion

(Arias, 2012).

3.3.3 Operacionalizacion de variables

Se correlacionan las variables independiente y dependiente en la tabla 7.

Tabla 7. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Fuente
conceptual operacional

Es el desarrollo Para la
efectivo de estructuracion de

Independiente  patrones motrices un entrenamiento
presentes en la deportivo, es

Entrenamiento actividad atlética indispensable

funcional con del deportista. Se conocer, y

resistencia considera una entrenar, los Boyle, M.

variable actividad funcional ~movimientos (2016). New
si el movimiento, o  basicos presentes Functional
movimientos, se en las destrezas Training for
ejecutan de manera  motoras del Sports

integrada
coordinada con
otros movimientos,
multiarticular y se
mueve paralela a
diversos planos.

deporte en que

participa el atleta.
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Dependiente

Sindrome de
dolor
femoropatelar

El dolor
femororrotuliano es
una afeccion
relacionada con el
aparato locomotor
que se caracteriza
por un dolor difuso
y mal definido en
las regiones
retropatelar anterior
y / o peripatelar.

Dolor anterior de
rodilla insidioso y
no traumatico que
surge de
actividades que
cargan la
articulacion, que
pueden incluir
ponerse en
cuclillas, saltar,
correr, subir o
bajar escaleras.

Appraisal and
summary of
patellofemoral
pain clinical
practice
guideline

(Connell, 2020).

Elaboracion propia
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Capitulo IV
Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de las fuentes consultadas acerca los beneficios
terapéuticos que ofrece el entrenamiento funcional a través de resistencia variable como abordaje

para sindrome doloroso patelofemoral en corredores amateur.

4.1 Resultados

Dentro de la presente investigacion se establecieron 3 objetivos particulares, con la
finalidad de dar cumplimiento al objetivo general que establece que la presente investigacion
se centra en evidenciar los beneficios terapéuticos del entrenamiento funcional a través de
resistencia variable como abordaje para sindrome doloroso patelofemoral en corredores
amateur, tras realizar la investigacion se muestran en el presente espacio los articulos que

cumplen con los criterios de seleccion.

Primer objetivo particular: Eficacia del entrenamiento funcional a través de resistencia variable

en corredores amateurs.

. Leibbrandt et al (2019) en su articulo retraining intervention on pain, function
and biomechanics in participants with patellofemoral pain: a series of n of 1 trial
realizaron un estudio de control compuesta por 31 participantes de entre 14 y 40 afios

con sindrome doloroso femoropatelar [PFPS]. Los participantes debian asistir



exclusivamente al gimnasio de fisioterapia Tygerberg semanalmente durante seis
semanas para sesiones de tratamiento supervisadas individualmente, ademas se pidi6 a
los participantes que hicieran los ejercicios en casa tres veces por semana, aparte de sus
sesiones de tratamiento supervisadas semanales. E1 96,8% de los participantes
demostraron mejores niveles de dolor usando la escala numérica de calificacion de dolor
[NPRS] después de la intervencion. Los participantes demostraron una mejora
estadisticamente significativa en la funcion utilizando la escala de dolor anterior de
rodilla [AKPS] inmediatamente después de la intervencion y continuaron mejorando con
mayores puntuaciones funcionales a los 6 meses de seguimiento. El 48,4% de los
participantes se calificaron a si mismos como completamente recuperados en una escala
Likert de 7 puntos a los 6 meses de seguimiento. Por lo cual se demuestra que el

entrenamiento funcional es efectivo en PFPS.

. Por su parte Nielsen et al (2020) en su articulo 4 simple rehabilitation regime
improves functional outcome in patients with patellofemoral pain after 12 month
realizaron un estudio cohorte prospectivo donde se incluyeron 65 pacientes con un
seguimiento de 12 meses en donde la edad media fue de 18,1afos, los pacientes fueron
educados sobre PFPS y participaron en un programa de ejercicio de 3 meses. La escala
de dolor de rodilla anterior [AKPS] y la escala de calificacion numérica del dolor
[NRS] se utilizaron para evaluar los resultados de la intervencidn y se recopilaron al
inicio, a los 3 y 12 meses de seguimiento. El hallazgo principal de este estudio fue que
los pacientes con PFPS mejoraron significativamente en las puntuaciones de AKPS de
74 + 14 al inicio del estudio a 84 + 12y 89 + 9 alos 3 y 12 meses de seguimiento,

respectivamente. Las puntuaciones de NRS también mejoraron significativamente. El
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78% de los pacientes tuvo una mejora en la puntuacion de AKPS de 10 puntos desde el
inicio hasta los 12 meses. Con respecto a las puntuaciones NRS-reposo y NRS-
actividad, se observé una disminucion de 2 puntos en el dolor en el 76% y el 73% de

los pacientes, respectivamente.

o Mientras Drew et al (2017) en su articulo The effect of targeted treatment on
people with patellofemoral pain: a pragmatic, randomized controlled feasibility Study
realizaron un estudio aleatorizado y controlado de 24 participantes con PFPS con un
rango de edad entre 18 y 40 afios en donde los participantes se dividieron en 2 grupos. El
tratamiento combinado [MT] y el grupo [CU] que continuaron con el mismo
tratamiento, esto incluy¢ fisioterapia planificada, podologia o ninguna.

En la intervencion para el grupo MT se pidi6 a los participantes que asistieran a seis
sesiones supervisadas de aproximadamente 30 minutos de duracién una vez por semana
durante 6 semanas en un hospital local. Cada semana también realizaron dos sesiones
adicionales en dias no consecutivos de forma independiente en casa, con dias
intermedios permitiendo un descanso adecuado. Los participantes recibieron tubos de
resistencia amarillos rojos o verdes segtn la adaptacion a la intervencion basada en la
carga progresiva. La fidelidad se aseguré comprobando la técnica del ejercicio y
haciendo correcciones en el rendimiento. El dolor se evalué mediante la escala de
calificacion numérica [NRS] y la funcion se evalud mediante la escala de dolor de
rodilla anterior [AKPS] los resultados se midieron mediante el andlisis de la eficacia del
tratamiento mostrd que el grupo MT informd una mayor mejora para la escala de

calificacion global de cambio [GROC] 62% en el grupo MT frente a 9% en el grupo UC.
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Los resultados mostraron una mayor reduccion en el angulo méximo de rotacion interna

de la cadera para el grupo MT 13,1% frente a 2,7%.

Segundo objetivo particular: Ejercicios empleados en el entrenamiento funcional a

través de resistencia variable para el sindrome doloroso femoropatelar.

o Esculier et al (2016) en su articulo The effects of a multimodal rehabilitation
program on symptoms and ground-reaction forces in runners with patellofemoral pain
sindrome realizaron un estudio cuasi-experimental donde se incluyeron veintiun
corredores con PFPS, de 18 a 45 afios, que corrieron al menos 15 km por semana y que
informaron sintomas durante al menos 3 meses, ademas, debian reportar una puntuacion
maxima del 85% en la escala de actividades de la vida diaria de la encuesta de resultados
de la rodilla [KOS-ADLS], un nivel minimo de dolor de 3/10 en una escala visual
analdgica [EVA] durante la carrera y dolor durante 3 o mas en las siguientes actividades:
subir / bajar escaleras, arrodillarse, ponerse en cuclillas, extension de rodilla resistida y
sentarse durante un periodo prolongado. Los corredores participaron en un programa de
rehabilitacion estandarizado de 8 semanas supervisado por un fisioterapeuta. Se
programaron reuniones semanales para garantizar la ejecucion adecuada de los ejercicios
y la progresion gradual del entrenamiento de carrera de acuerdo con pautas
predeterminadas. Se entregd a los corredores un programa de ejercicios dividido en 4
fases en donde cada fase dur6 una semana. Se les pidio que realizaran los ejercicios
prescritos 3 veces por semana. La fase 1 se centr6 en la fuerza, la resistencia y el control
de los musculos proximales. Alli se realizaron ejercicios de suelo para reclutar

especificamente los musculos gluteos y cuadriceps, en combinacion con un step-up de

58



baja carga donde los participantes tenian que concentrarse en la alineacion de las
extremidades inferiores.

También se agregaron ejercicios de estiramiento si se observaba una disminucion de
la flexibilidad del cuadriceps y / o la banda iliotibial utilizando la prueba de Thomas. El
objetivo de la fase 2 era aumentar la demanda funcional de los ejercicios haciendo
progresar los ejercicios de fortalecimiento de la cadera y cuadriceps hasta estar de pie,
asi como comenzar el fortalecimiento de los musculos centrales utilizando planchas
abdominales. Las fases 3 y 4 tenian como objetivo aumentar gradualmente la carga en la
articulacion patelofemoral y la demanda de control / fuerza del motor. Se prescribieron
ejercicios de postura de una pierna, se aument6 la altura del paso y se agregaron
resistencia bandas elasticas y saltos, mientras que las planchas abdominales progresaron
a través de niveles mas altos de dificultad. Los ejercicios fueron dosificados
individualmente y progresados por el fisioterapeuta supervisor de acuerdo al nivel de
dolor [ejecutando estos de manera indolora], el control del movimiento es decir la
alineacion adecuada de las extremidades inferiores y el nimero de repeticiones
alcanzadas. Todos los participantes completaron el programa de rehabilitacion de 8
semanas. Los principales cambios fueron que el 80% de corredores reportaron éxito, el
15% informaron una mejoria de baja a moderada y 5% permanecieron sin cambios

significativos, segin las puntuaciones en la calificacién de cambio global [GRC].

o Por su parte Sahin et al (2016) en su articulo The effect of hip and knee
exercises on pain, function, and strength in patients with patellofemoral pain syndrome:
a randomized controlled trial realizaron un estudio controlado aleatorio prospectivo

donde se incluyeron cincuenta y cinco pacientes jovenes con rango de edad entre 20 a 45
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afios y con PFPS. Los pacientes fueron aleatorizados en grupos de ejercicios de cadera 'y
rodilla[a] y programas de ejercicios de rodilla solamente[b], durante 6 semanas con un
total de 30 sesiones en la clinica. Cinco pacientes abandonaron, lo que significa que se
ingreso un total de 50 pacientes para el analisis estadistico final. Se selecciono el
cuestionario de la escala de dolor de rodilla anterior de Kujala. El dolor en actividades
diferentes reposo, pararse, caminar, correr, arrodillarse, ponerse en cuclillas, se midid
utilizando la escala analdgica visual EVA. Los valores de la prueba de fuerza muscular
isocinética para extension de rodilla, flexion de cadera, abduccion de cadera y la
rotacion externa de la cadera se calcularon utilizando un dinamdémetro isocinético
System 4 Pro; Biodex. También se utiliz6 la prueba de sentadilla con una pierna y la
prueba de descenso para evaluar la funcion femoropatelar. A ambos grupos se les dio un
programa de ejercicios supervisado por un terapeuta de treinta sesiones 5 dias a la
semana durante 6 semanas. Los ejercicios de resistencia eldstica se realizaron utilizando
bandas de ejercicio de latex THERABAND verdes. Los ejercicios que utilizan resistencia
elastica se estandarizaron a la resistencia maxima a la que cada paciente pudo realizar 10
repeticiones del ejercicio.

En este estudio demostraron que la intervencion de 6 semanas en el grupo [a] y
[b]condujo a una mejor funcidon, aumento de la fuerza muscular isocinética y reduccion
del dolor jovenes con sindrome de dolor patelofemoral. Se observaron mejoras
estadisticamente significativas en el grupo [a]sobre el grupo [b]. Con una puntuacion
media de 85,4 puntos para el indice de Kujala. El grupo de ejercicios [a] mostrd
puntuaciones mas altas de mejoria que el grupo de ejercicios [b] con respecto a las
puntuaciones de dolor, la media fue de 3 puntos. Este estudio considerd que los

ejercicios de cadera adicionales disminuyeron la carga de estrés femoropatelar al inhibir
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la posicion medial de la rotula en relacion con el tubérculo tibial. Por lo tanto, ejercicios
para los abductores y rotadores externos de la cadera pueden mejorar la biomecénica de

las extremidades inferiores al disminuir las fuerzas de compresion femoropatelar.

o Mientras Greaves et al (2021) en su articulo How effective is an evidence-
based exercise intervention in individuals with patellofemoral pain? realizaron un
estudio observacional donde se reclutaron a 27 pacientes en edades de 18 a 45 afios con
PFPS, se les pidi6 a los pacientes que completaran la escala numérica de calificacion del
dolor correspondiente a su dolor actual, la puntuacién de resultado de lesion de rodilla y
osteoartritis [KOOS], la puntuacion de la escala de dolor anterior de rodilla [KUJALA]
y la escala de Tampa para kinesiofobia. Se les brindo un folleto a los pacientes y se le
indic6 como documentar los ejercicios para las proximas 6 semanas. Se les informo que
debian contactar al investigador si necesitaban consejo o si presentaban dolor. Se
desarroll6 un programa de ejercicio de seis semanas, que los pacientes podian seguir por
su cuenta en casa, se elabord un cuadernillo de ejercicios, que describia la correcta
ejecucion de los ejercicios, con videos de todos los ejercicios subidos a un sitio web para
permitir a los participantes realizar el programa sin la supervision de un terapeuta y se
les entrego bandas elasticas.

El primer ejercicio fue un ejercicio de sentadillas con una coactivacion relativamente
baja de los isquiotibiales, si el participante experimentaba dolor, se le indic6 que incline
el tronco mas hacia adelante o que coloquen los pies mas abiertos. El segundo ejercicio
fue un ejercicio de puente unilateral, la ejecucion del ejercicio con una THERABAND y sobre
una superficie inestable. Se incluyeron caminatas de banda lateral y rotacionales como

un tercer ejercicio. El tltimo ejercicio fue un ejercicio de cadena cinética abierta para
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fortalecer los cuadriceps. El programa de ejercicios se organizé como una estrategia de
entrenamiento en circuito de un maximo de 30 minutos, con tres series de 10 a 25
repeticiones.

Los participantes con PFPS demostraron una mejora significativa en la funcion
informada después del programa de ejercicio de seis semanas. La funcion, medida por el
KOOS, mejor6 en 16,3 puntos, el KOOS en este estudio fue 100 y para actividades de la
vida diaria [AVD] 97,1 lo que significa que estos pacientes no tenian limitaciones en sus
actividades deportivas y AVD después del programa de ejercicio. Estas grandes mejoras
en la funcién son fuertes indicadores clinicos de la efectividad del programa de ejercicio
de seis semanas en participantes con PFPS. La funcion también se midi6 mediante la
puntuaciéon KUJALA, que mejor6 en 10,1 puntos después del programa de ejercicios, la
escala de Tampa demostrd una reduccion significativa de la kinesiofobia en 3,4 puntos

después del tratamiento.

Tercer objetivo particular: Cambios fisiologicos resultado del entrenamiento funcional

a través de la resistencia variable.

. Joy et al (2016) en su articulo Elastic Bands as a Component of Periodized
Resistance Training realizaron un estudio de enfoque experimental donde se presentaron
14 atletas, los participantes se dividieron en 2 grupos, el primero de entrenamiento de
resistencia variable [RVT], las bandas elésticas tenian una tension del 30% 1RM y el
segundo grupo de entrenamiento con pesas libres sin el uso de bandas. Cada participante
acord¢ abstenerse de cualquier resistencia adicional o entrenamiento cardiovascular no

prescrito por los investigadores. Los resultados demostraron que la adicién de bandas
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result6é en una mayor tasa de desarrollo de energia que un grupo peso libre del 20,5%
frente a 12,3%, respectivamente. Los mayores cambios con respecto a la tasa de
desarrollo de energia después del uso de bandas de resistencia pueden atribuirse a
mayores demandas neuromusculares sobre un movimiento dado. El musculo es capaz de
producir la mayor cantidad de fuerza cerca de su longitud de reposo debido a la
superposicion Optima de los filamentos del sarcomero. Teniendo en cuenta que es
probable que la mayoria de los puntos de friccion existan cuando los musculos estan mas
lejos de su longitud de reposo, podria plantearse la hipotesis de que las fibras de tipo 11
se reclutan a un ritmo acelerado cerca de la parte inferior de un levantamiento. Los
resultados son adaptaciones neuromusculares robustas que conducen a una mayor

expresion de tasa de desarrollo de energia.

o Por su parte Janusevicius et al (2017) en su articulo Effects of High Velocity
Elastic Band versus Heavy Resistance Training on Ham-string Strength, Activation, and
Sprint Running Performance realizaron un estudio de enfoque experimental donde se
seleccionaron a 25 hombres fisicamente activos en edad, 23,0 £ 3,2 afos, se dividieron
aleatoriamente en: Un grupo [a] de entrenamiento de resistencia, que realizaba
contracciones concéntricas-excéntricas de los isquiotibiales de alta carga y baja
velocidad; un grupo [b] de entrenamiento de resistencia concéntrico que realizod
contracciones de los isquiotibiales concéntricos de alta carga y baja velocidad; y un
grupo [c] de entrenamiento con banda elastica de alta velocidad, que realizo
contracciones de los isquiotibiales concéntricas de baja carga y alta velocidad. El

programa de entrenamiento comprendié 5 semanas de entrenamiento de resistencia
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utilizando acciones concéntricas y excéntricas grupo [a], acciones solo concéntricas

grupo [b] o entrenamiento con banda eléstica de alta velocidad grupo [c].

El procedimiento de calentamiento fue el mismo para todos los grupos: 15 min de
trote lento, 10 min de estiramiento dindmico y 5 min de ejercicios de carrera a
intensidades del 70%, 80% y 90% del méximo. Los participantes realizaron un total de
15 sesiones durante 5 semanas, tres veces por semana los lunes, miércoles, y viernes,
con >48 h entre cada sesion. Cada sesion de entrenamiento tuvo una duracion de 1 hora.
El contenido de cada sesion fue el mismo en términos de intensidad del ejercicio,
duracion e intervalos de descanso para un grupo de entrenamiento dado [a, by c]. Los
programas de entrenamiento [a] y [b] involucraron el mismo ejercicio: ejercicio de
flexion de isquiotibiales acostado con rango completo de movimiento progresando
durante las 5 semanas de entrenamiento de cuatro a seis series, de tres a una repeticion a
una intensidad del 95-100%. El grupo [a] subi6 y bajé el peso, y el grupo [b] solo elevo
el peso, que luego fue bajado por el investigador. El programa del grupo [c] involucrd el
ejercicio de flexion de isquiotibiales en dectbito prono realizado con bandas de goma
plateadas THERABAND ™ a velocidad méxima durante 4 s con un rango completo de
movimiento. Todos los sujetos comenzaron con una longitud de 1 m. Cuando el sujeto
habia aumentado la frecuencia en dos movimientos, se anadio resistencia aumentando la
longitud de la banda en 1 m [alargamiento del 100%] cada vez, y se requiri6 que los
sujetos alcanzaran la frecuencia anterior. Los sujetos realizaron 4-6 series con un
intervalo de descanso de 5 min entre series. La goma plateada THERABAND ™

proporciona una resistencia de 4,6 kg con un alargamiento del 100%. La mayoria de los
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sujetos pudieron alcanzar un alargamiento del 300% durante el programa de
entrenamiento.

El principal hallazgo del presente estudio es que el entrenamiento con bandas
elasticas a altas velocidades fue beneficioso para aumentar la fuerza de los flexores de la
rodilla a altas velocidades, la frecuencia de movimiento y el rendimiento de la carrera de
velocidad. El mecanismo responsable de este efecto se ha atribuido principalmente a las
adaptaciones neuronales porque ocurre menos hipertrofia muscular después del

entrenamiento con bandas elasticas que después del tipico entrenamiento de fuerza.

o Mientras que Wallace et al (2018) en su articulo Muscular bases and
mechanisms of variable resistance training efficacy realizaron una revision bibliografica
a cerca de la medicion del rendimiento agudo usando el entrenamiento de resistencia
variable. En donde se analizaron 63 estudios previos publicados. En la cual indican que
existen cambios en el fenotipo de las fibras musculares que ocurren especificamente por
la falta de un punto de friccion [el punto durante el rango de movimiento concéntrico
donde el ejercicio es mas dificil] en el entrenamiento tradicional, lo que lleva a
adaptaciones de fibra de tipo II. Debido a que no existe un punto de friccién concéntrico
bien definido en un entrenamiento con resistencia variable. Esa velocidad concéntrica se
incrementa y, por lo tanto, las fibras mas rapidas es decir las IIb son las que se reclutan

con mas fuerza.
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4.2 Discusion

Tabla 8. Discusion

Autor y afo Titulo Resultado + Resultado -
Leibbrandt et al  The effect of an 96,8% de los
(2019) individualized participantes

Sfunctional demostraron

retraining mejores niveles de

intervention on
pain, function
and biomechanics
in participants
with
patellofemoral
pain: a series of n
of 1 trial

dolor.

61,3% de los
participantes
demostraron una
mejora clinicamente
significativa en su
resultado
cinematico.
48.4% de los
participantes se
calificaron a si
mismos como

completamente
recuperados.
Nielsen et al A simple La puntuacion
(2020) rehabilitation AKPS mejoré de 71
regime improves +24a89+9alos
functional 12 meses de
outcome in seguimiento.
patients with 78% de los
patellofemoral pacientes mejoraron
pain after 12 clinicamente
month
Drew et al (2017)  The effect of El grupo MT
targeted treatment  inform6 una mejora
on people with para la escala de
patellofemoral calificacion global
pain: a pragmatic, de cambio [GROC]
randomized 62% en el grupo
controlled frente a 9% en el
feasibility Study grupo UC.
Y una reduccién en
el angulo maximo
de rotacion interna
de la cadera.
Esculier et al The effects of a No se observaron
(2016) multimodal cambios
rehabilitation significativos en la

program on
symptoms and
ground-reaction
forces in runners
with
patellofemoral
pain sindrome

fuerza de las
extremidades
inferiores.

66



Autor y afio Titulo Resultado + Resultado -
Sahin et al (2016) The effect of hip Mejord la funcion.

and knee exercises

on pain, function,  Aumento de la

and strength in fuerza muscular.

patients with

patellofemoral Hubo reduccion del

pain syndrome: a  dolor.

randomized

controlled trial
Greaves et al How effective is El programa de

(2021) an evidence-based entrenamiento del
exercise cuadriceps no era lo
intervention in suficientemente
individuals with exigente para que
patellofemoral los individuos
pain? fuertes con PFPS

resultaran en un
aumento de la
fuerza del
cuadriceps.

Joy et al (2016) Elastic Bands as a  El musculo es capaz

Component of
Periodized
Resistance

de producir la
mayor cantidad de
fuerza.

Adaptaciones
neuromusculares
robustas que
conducen a una
mayor expresion de
tasa de desarrollo de
potencia.

Janusevicius et al
(2017)

Effects of High
Velocity Elastic
Band versus
Heavy Resistance
Training on Ham-
string Strength,
Activation, and
Sprint Running
Performance

El entrenamiento
aument? la fuerza
de los flexores de la
rodilla a altas
velocidades, la
frecuencia de
movimiento y el
rendimiento de la
carrera de
velocidad.

Wallace et al
(2018)

Muscular bases
and mechanisms
of variable
resistance training

efficacy

Cambios en el
fenotipo de las
fibras musculares a
adaptaciones de
fibra de tipo II. La
velocidad
concéntrica se
incrementa, por lo
tanto, las fibras IIb
son las que se
reclutan con mas
fuerza.
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Autor y afio Titulo Resultado + Resultado -

Hott et al Patellofemoral Los pacientes

(2019) pain: One year experimentaron
results of a ganancias superiores
randomized trial en la fuerza

comparing hip
exercise, knee
exercise, or free
activity

muscular, pero esto
no se tradujo en
mejores resultados
clinicos a corto o
largo plazo

Thomson et al
(2016)

The outcome of
hip exercise in
patellofemoral
pain: A systematic
review

Se demostro
consistentemente
que el
entrenamiento que
involucra la cadera
tiene un efecto
beneficioso sobre el
dolor y la funciéon
en personas con
PFPS.

Nascimento et al  Hip and Knee El entrenamiento es
(2018) Strengthening is efectivo solo para
More Effective disminuir el dolor y
Than Knee mejorar la actividad
Strengthening en personas con
Alone for dolor femoropatelar,
Reducing Pain sin embargo, estos
and Improving resultados se
Activity in lograron sin un
Individuals With cambio simultaneo
Patellofemoral en la fuerza.
Pain: A
Systematic Review
With Meta-
Analysis
Trunk, Hip and El programa de
Manojlovi¢ et al  Knee Exercise entrenamiento
(2021) Programs for parece reducir el
Pain Relief, dolor y mejorar la
Functional funcion.
Performance and
Muscle Strength

in Patellofemoral
Pain: Systematic
Review and Meta-
Analysis

Elaboracion propia

68



4.3 Conclusiones

Basandose en las revisiones de distintos materiales con respaldo cientifico para esta
investigacion, se evidencia como el entrenamiento funcional a través de la resistencia variable
es eficaz para el tratamiento del sindrome doloroso en los corredores amateur mejorando no
solo a nivel funcional, si no también disminuyendo los niveles de dolor que frecuentemente

esa la principal causa de limitacion en esta poblacion al momento de correr.

Ademas, este entrenamiento puede contribuir a la mejora a través de la ejecucion de
ejercicios en planos multiarticulares imitando los gestos deportivos y realizando progresiones
funcionales que se adaptaran a las demandas durante la carrera dirigiendo al desarrollo

efectivo de patrones que disminuyan el riesgo de padecer el sindrome doloroso femoropatelar.

Asi mismo manteniendo los efectos a largo plazo creando adaptaciones neuromusculares
que conducen a una mayor tasa de desarrollo de potencia, aumentando la fuerza y el
rendimiento durante la carrera. Debido a los cambios en el fenotipo de fibras musculares que
ocurren por la falta de un punto de friccion en este tipo de entrenamiento funcional, llevando a

adaptaciones de fibra tipo II.

Por lo cual se evidencia cuales son los beneficios que ofrece este tipo de entrenamiento
para el abordaje del sindrome doloroso femoropatelar en corredores amateur favoreciendo la

reincorporacion a su practica deportiva y evitando la reaparicion de este sindrome.
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4.4 Perspectivas y/o aplicaciones practicas

En la presente investigacion fueron analizados los beneficios que ofrece el entrenamiento
funcional con resistencia variable y como puede favorecer a los corredores amateurs con
sindrome doloroso femoropatelar los hallazgos son alentadores sin embargo este sindrome
es una afeccion musculoesquelética caracterizada por dolor mal definido en la zona peri o
retro patelar que suele empeorar durante las actividades de soporte de peso con la rodilla en
una posicion flexionada. Por lo cual se plantea lo siguiente: segun el colegio estadounidense
de medicina deportiva [ACSM] citado por Pollatos, (2021) en sus pautas sugiere cargas del
60% al 70% de 1 RM para desarrollar la fuerza muscular y las cargas al 70% al 85% de
1RM para producir hipertrofia muscular. Sin embargo, para muchos pacientes con sindrome
de dolor patelofemoral, estas altas tasas de carga conducen a una exacerbacion de los
sintomas en la articulacion femoropatelar, mientras que, la reduccion de la tasa de carga a un
punto que no cause una exacerbacion del dolor puede no ser eficaz para lograr la hipertrofia

muscular y aumentar la fuerza muscular.

Por lo tanto, se sugiere una investigacion acerca de la aplicacion del método de
entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo [BFR] que aporte datos precisos para el
tratamiento del sindrome de dolor femoropatelar en corredores amateurs, ya que puede ser un
método alternativo que maneja cargas bajas, favoreciendo a aquellos pacientes con una alta

puntuacion de dolor y asi evitar la exacerbacion de los sintomas.
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