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RESUMEN
Introducción: El síndrome de dolor patelofemoral, se 
define como aquel dolor retro o peripatelar agravado 
por al menos 1 actividad que cargue la articulación 
en flexión. Su diagnóstico, se basa en una correcta 
anamnesis, examen físico y pruebas de evocación 
de dolor e inestabilidad. El tratamiento puede ser 
quirúrgico o conservador, este último, tiene como 
objetivo disminuir el dolor e inflamación. Sin embargo, a 
pesar de su alta prevalencia, existen escasos protocolos 
sobre su manejo, por lo que el objetivo de este trabajo 
es entregar una revisión de la literatura con información 
reciente, a modo de dar una recomendación actualizada 
para su tratamiento. Materiales Y Métodos: Se realizó 
una revisión no sistemática de estudios publicados 
entre enero del 2005 y agosto del 2020, utilizando los 
términos MeSH “Anterior knee pain”, “Patellofemoral 
pain syndrome” y “Treatment”. Se usaron como motores 
de búsqueda PubMed, The Cochrane Library y  Trip 
Data base, excluyendo estudios en animales y población 
pediátrica. Desarrollo: El tratamiento conservador del 
síndrome de dolor anterior de rodilla, puede dividirse 
en intervenciones  proximales, locales y distales, todas 
centradas en una correcta pauta de fortalecimientos 
y estiramientos de los elementos comprometidos. Se 
recomienda esquemas asociados de fortalecimientos 
de core, cadera y rodilla, sin embargo, la literatura no es 
consistente en pautas de tratamiento protocolizados. 
Conclusión: El tratamiento conservador del síndrome 
del dolor patelofemoral depende exclusivamente de los 
resultados de un correcto examen físico y de las pruebas 
terapéuticas correspondientes.  

ABSTRACT
Introduction: Patellofemoral pain syndrome is defined 
as that retro or peripatellar pain aggravated by at least 
one activity that loads the joint in flexion. Its diagnostic 
is based on the correct anamnesis, physical exam, 
pain evocation tests and instability. The treatment can 
be surgical or conservative, and the last one aims to 
reduce pain and inflammation. However, despite its 
high prevalence, there are few protocols concerning its 
handling, so the main objective of this research is to offer 
a literature review with updated information, in order 
to give an updated recommendation for its treatment. 
Materials And Methods: A non-systematic review of 
studies published between January 2005 and August 
2020 were performed, using the MeSH “Anterior knee 
pain”, “Patellofemoral pain syndrome” and “Treatment”. 
PubMed, The Cochrane Library, and Trip Database were 
used as search engines, excluding studies in animals and 
the pediatric population. Development: The conservative 
treatment of anterior knee pain syndrome, can be 
divided into proximal, local and distal interventions, all of 
them focused on a correct guide of strengthening and 
stretching of the elements involved. Associated schemes 
of core, hip and knee strengthening are recommended, 
nevertheless, the literature is not consistent in terms 
of protocolized treatment guidelines. Conclusion: The 
conservative treatment of patellofemoral pain syndrome 
depends exclusively on the results of a correct physical 
examination, and the corresponding therapeutic tests.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de dolor patelofemoral o dolor anterior de 
rodilla, se define como aquel dolor retro o peripatelar 
agravado por al menos una actividad que cargue la 
articulación en flexión, asociado a criterios adicionales 
pero no esencial tales como: crepito o sensación de 
opresión durante la flexión, sensibilidad a la palpación 
de las facetas articulares, derrame articular leve y dolor al 
permanecer sentado o al incorporarse (1).
El dolor anterior de rodilla, afecta tanto a individuos 
físicamente activos como sedentarios, representando el 
11-17% de las consultas médicas generales y un 25-40% 
de las consultas de causa deportiva (2). Presenta una 
incidencia mayor en el género femenino, afectando 
entre 2 a 3 veces más que a los varones, esto último, 
relacionado con un mayor ángulo Q y/o un menor espesor 
del cartílago patelar (3).
Dentro de la fisiopatología, se considera una lesión 
por sobrecarga, donde la unidad estructural del tejido 
se encuentra dañada o excedida en su capacidad de 
respuesta reparadora, conduciendo a dolor y aumento de 
estrés articular (4), este último definido como el cociente 
entre la fuerza de reacción patelofemoral (determinado 
por la magnitud del vector de fuerza del cuádriceps y el 
ángulo de flexión de la rodilla) y el área de la patela en 
relación a los partners articulares, las que en condiciones 
normales a medida que aumenta la fuerza de reacción, 
también lo hace el área de contacto, con la finalidad de 
modular el estrés articular (5).
Las causas de dolor anterior de rodilla son variadas: 
patología peripatelar (tendinopatía patelar, síndrome 
de compresión patelar lateral, etc.), condropatía 
patelofemoral (lesiones traumáticas y degenerativas, 
fracturas por stress, etc.), inestabilidad patelofemoral 
(anteversión femoral, genu valgo, etc.), patología indirectas 
(dolor referido) y alteración biomecánica (debilidad de la 
musculatura proximal, debilidad de cuádriceps, etc.) sin 
embargo, a pesar de esta amplia gama de etiologías, 
todas se relacionan por la presencia de alguna alteración 
anatómica y funcional, que finalmente desencadenan a 
un aumento de la carga y estrés articular (6).
En relación al diagnóstico, es esencial la anamnesis y el 
examen físico, principalmente mediante la utilización 
de test de evocación del dolor como también pruebas 
de inestabilidad patelofemoral (7, 8). La imagenología, 
no es un examen de primera elección, siendo necesario 
en escenario de refractariedad del manejo conservador, 
historia reciente de trauma, derrame articular y cirugías 
previas. Por otro lado, el uso de resonancia nuclear 
magnética y la tomografía axial computarizada, son 
utilizados como métodos de planificación quirúrgica (9).
Finalmente, los objetivos del tratamiento irán enfocados 
al manejo del dolor e inflamación, como evaluar errores 
de entrenamientos en personas deportistas, existiendo 
de esta forma una amplia variedad de tratamientos y 
protocolos (10). Sin embargo, a pesar de su alta prevalencia, 
existen actualmente escasas guías y consensos basados 
en la evidencia en relación al tratamiento del síndrome 
del dolor anterior de rodilla, por lo cual, el objetivo de 
este trabajo es entregar una revisión de la literatura con 
información reciente, a modo de dar una recomendación 
actualizada para el manejo del dolor anterior de rodilla.

MATERIALES Y MÉTODOS:

Se realizó una revisión no sistemática buscando en 

MEDLINE estudios publicados entre enero del 2005 y 
agosto del 2020, utilizando los términos Mesh (Medical 
Subterm) “Anterior knee pain”, “Patellofemoral pain 
syndrome” y “Treatment”. Se usaron como motores de 
búsqueda PubMed, The Cochrane Library y  Trip Data 
base (Figura N°1). Los criterios de selección fueron:
1.	 Artículos, Guías Clínicas, Revisiones Sistemáticas y 
Ensayos clínicos aleatorizados sobre  tratamiento de 
artrosis de rodilla.
2.	 Publicaciones en revistas indexadas con disponibilidad 
de texto completo en inglés o español. 
3.	 Se excluyeron trabajos en ciencias básicas, estudios en 
animales y población menor de 18 años.

DESARROLLO

Tratamiento Conservador del Síndrome de Dolor 
Patelofemoral
El dolor anterior de rodilla, es un tema frecuente 
de consulta médica, cuyo tratamiento se divide en 
quirúrgico y conservador. El tratamiento conservador se 
basa principalmente en pautas de ejercicios enfocados 
en la potencia y flexibilización de la musculatura 
de las extremidades inferiores. Estos ejercicios, se 
realizan de manera progresiva, sin embargo, las fases 
de rehabilitación no tienen por qué ocurrir de forma 
independiente (11).

Principios del Tratamiento Conservador
En relación a los principios del tratamiento conservador, 
la literatura recomienda pautas de rehabilitación que 
logren mantenerse dentro de la hemostasia del tejido 
evitando de esta manera dolor e inflamación, con la 
finalidad de aumentar progresivamente la carga y 
frecuencia de actividades (11, 12). Una vez diagnosticado 
el problema, es recomendable la intervención precoz 
para alcanzar mejores resultados a corto y largo plazo, 
los cuales, deben enfocarse a un manejo multimodal 
que está dado por el fortalecimiento proximal de la 
extremidad inferior, musculatura local y tratamiento de 
contracturas distales. Además, es necesario identificar 
subgrupos de pacientes, para optimizar la variabilidad de 
opciones terapéuticas existentes (13). 
Los esquemas de tratamiento se deben adecuar a cada 
paciente, con el fin de lograr adherencia al programa 
propuesto, por lo que los esquemas deben ser simples 
en comparación a protocolos complejos e intensos. Se 
recomienda programas de rehabilitación de no más de 
30 minutos, 1-3 veces por semana por periodo de 6-12 
semanas, en los que no debe incluir más de 3-4 ejercicios, 
en series de 10-15 repeticiones por 3 veces cada una, 
donde principalmente deben ser libres de dolor (14).

Tratamiento en Fase Aguda
En esta primera etapa, el objetivo es mitigar el dolor y el 
edema, actuando como terapia puente hacia tratamiento 
específico de potencia y flexibilización muscular. 
Actualmente, no existe consenso sobre qué terapia es 
más efectiva, sin embargo, se recomienda esquemas 
de múltiples modalidades inespecíficas en relación 
a la respuesta del paciente en base a terapia termica 
(frio/calor), ortesis y/o  uso abreviado de medicamentos 
antiinflamatorios no esteroidales (AINE) (15,16). No existen 
estudios que avalen el uso de corticoides intra-articular 
en pacientes con dolor anterior de rodilla (8).
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Tratamiento en Fase de Recuperación. 
La terapia física es la intervención de elección en el 
síndrome de dolor anterior de rodilla. La evidencia 
respalda su uso para el manejo del dolor y funcionalidad 
a corto, mediano y largo plazo (17-19). 

Fortalecimiento del Cuádriceps: el fortalecimiento del 
cuádriceps, se considera el pilar esencial en el proceso 
de rehabilitación del dolor anterior de rodilla, esto debido 
a que mejora el tracking patelar, homogeneizando las 
cargas a nivel articular (20). Los ejercicios excéntricos 
en cadena cinética cerrada, se prefieren en primera 
instancia de la rehabilitación, siendo más tolerados por 
los pacientes debido a la disminución del estrés articular 
producto a la contracción fisiológica sincronizada de 
los grupos musculares alrededor de la rodilla. A medida 
que mejora la tolerancia, se progresa a ejercicios de 
cadena cinética abierta, logrando ejercicios hasta 
extensión completa (21). Si bien son conocidas las pautas 
de progresión de ejercicios sobre el cuádriceps, no 
existe evidencia sobre la dosificación en este grupo de 
pacientes.

Fortalecimiento de Músculos de Cadera: Según la 
literatura, los pacientes con dolor anterior de rodilla tienen 
entre un 30-36% menos de fuerza a la rotación externa y 
un 26–27% en la abducción de cadera en comparación 
con individuos sanos (22).  Según una revisión 
sistemática (23), no existe asociación entre la debilidad 
de los músculos de la cadera y el desarrollo de síndrome 
de dolor anterior de rodilla, por lo tanto, la reducción 

de la fuerza de la cadera podría ser un resultado del 
dolor anterior de rodilla. Sin embargo, según revisiones 
sistemáticas, protocolos de fortalecimiento estructuras 
proximales (cadera) combinado con el fortalecimiento 
de cuádriceps, demostraron una disminución del dolor 
y mejora en las capacidad funcionalidad a corto plazo 
(24,25).
En relación a los esquemas de tratamiento, estudios han 
demostrado que ejercicios de cadena cinética cerrada 
como es la marcha lateral presentan mejores resultados 
en comparación a ejercicios de cadena cinética abierta 
(26). Se sugieren pautas de entrenamiento de 3 a 8 
semanas de duración, con una frecuencia de 3 veces por 
semana (27). 

Flexibilidad Muscular: Dentro de las etiologías del 
síndrome de dolor patelofemoral, se encuentra el 
acortamiento de estructuras vecinas a la patela lo que 
afectaría el tracking fisiológico, llevando a generar 
dolor por hiperpresión articular. Se ha demostrado que 
este grupo de pacientes, suele presentar acortamiento 
de la banda iliotibial en comparación a personas 
asintomáticas. Sin embargo, los resultados en la literatura 
sobre el tratamiento en base solo a estiramiento de la 
banda iliotibial suele ser inefectivo, siendo necesaria la 
asociación con pautas de ejercicios de fortalecimiento 
del tren inferior (28, 29).
En relación a los músculos isquiotibiales, estudios han 
demostrado que los pacientes con dolor patelofemoral 
presentan asintomáticamente acortamiento de este 
grupo muscular. La reducción de la longitud muscular 

Figura 1: Flujograma de metodología de búsqueda.
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puede resultar en un aumento de la tensión en la 
articulación femororotuliana, por lo tanto, el incremento 
de la flexibilidad podría prevenir el desarrollo de esta 
patología (30), sin embargo, no está claro si esta alteración 
es causa o efecto del síndrome de dolor anterior de 
rodilla, de todas formas su tratamiento 3 veces por 
semana, asociado a pautas de fortalecimiento, mejora los 
resultados de dolor y funcionalidad (31). 
Finalmente, en relación al acortamiento del tríceps sural 
(gemelos del tríceps y sóleo), estos limitan la dorsiflexión 
tibiotarsiana, provocando pronación astragalocalcánea, 
incrementando la flexión de rodilla, lo que genera 
compresión de la patela contra el fémur. Por lo anterior, 
se sugiere esquema de estiramiento de la musculatura 
extensora de tobillo, 3-4 veces por semana según 
tolerancia del paciente (1, 11)

Activación del Core: Estudios recientes han demostrado 
que la alteración en la activación y reclutamiento de la 
musculatura del core (complejo lumbo pélvico cadera), 
afecta a la sincronización y control neuromuscular del 
cuádriceps, provocando una mayor rotación interna y 
aducción de la cadera, dando lugar a una postura del 
valgo dinámico de la rodilla, generando finalmente 
dolor en esta (32). Por lo anterior, se recomienda agregar 
entrenamiento neuromuscular del core a las pautas 
de fortalecimiento de extremidad inferior en base a 
esquemas de tratamientos de 4 semanas, asociado a las 
pautas de fortalecimiento de la musculatura de rodilla y 
cadera, los que han demostrado disminución de dolor 
(33, 34).  

Fortalecimiento y Activación del Vasto Medial Oblicuo 
(Vmo): La insuficiencia del cuádriceps se ha considerado 
con frecuencia la patogenia síndrome de dolor anterior 
de rodilla, aunque hay poca evidencia objetiva (35). Los 
estudios existentes no demuestran ejercicios que activen 
de forma selectiva el VMO en comparación con el vasto 
lateral (VL) (36,37), sin embargo, se ha observado una 
mayor actividad del VMO a través de la señal EMG de 
superficie en el ejercicio semisquat a doble pierna con 
aducción de cadera en comparación con el ejercicio sin 
aducción de cadera, lo que puede ayudar a equilibrar el 
VL y VMO (38)
Otros estudios centrados en el tiempo de activación del 
VMO mostraron mejoras en el dolor y la deambulación por 
escaleras asociados con un mayor tiempo de activación 
(39), aun así, esta terapia tiene beneficios clínicos 
inciertos, por lo que requiere de mayor investigación.

Taping/Brace Patelar: El uso de taping tipo McConnel, 
reporta reducción inmediata dolor debido a la 
disminución del tracking lateral de la patela, provocando 
aumento del área de contacto. Junto con ello, permite un 
efecto neuromotor en el vasto medial oblicuo mediante 
la activación muscular temprana, estabilizando la 
patela en su artrocinemática, brindando feedback 
propioceptivo (40,41). Sin embargo, su uso de forma 
aislada es aún discutible, por lo que se debe incluir como 
terapia complementaria a esquemas de tratamiento de 
ejercicios físico (9). 
En relación al uso de Kinesio Taping, las investigaciones 
(42, 43) han demostrado disminución del dolor y mejora 
en el rango de movimiento, no obstante, no existen 
diferencias en relación al vendaje McConnell. 

Reentrenamiento de la marcha

Cuando el exámen físico no es capaz de explicar la 
causa del dolor patelofemoral, se debe considerar el uso 
excesivo y los errores en la biomecánica de la marcha 
(44). Hay varios estudios recientes que analizan la terapia 
de reentrenamiento de la marcha. En 2016, Roper et 
al. realizó un estudio controlado randomizado de 16 
pacientes con éste dolor y comparó el reentrenamiento 
de la marcha del retropié al antepié versus el tratamiento 
de terapia estándar, después de 1 mes de seguimiento los 
individuos mostraron mejoras en el dolor y una reducción 
en las alteraciones de la biomecánica, concluyendo 
que el reentrenamiento había sido exitoso (45), pero 
aún falta ver si es viable a largo plazo. En 2018, Esculier 
et al. realizó una comparación del reentrenamiento de 
la marcha  con  solo ejercicio y solo de educación. El 
grupo de reentrenamiento de la marcha aumentó la 
velocidad de paso y disminuyó la velocidad de carga 
vertical promedio, pero no se observaron diferencias 
clínicamente significativas entre los grupos (46). A pesar 
que el reentrenamiento de la marcha muestra potencial, 
sus beneficios a corto y largo plazo siguen aún son 
inciertos (47)

CONCLUSIÓN

Según los resultados de esta revisión bibliográfica, el 
tratamiento del síndrome patelofemoral se puede dividir 
en tres diferentes intervenciones, ya sea proximal, local 
y distal, todo determinado según el examen físico y las 
características propias de cada paciente. En relación a las 
intervenciones proximales, se centra en el fortalecimiento 
y estabilización del core, junto con el fortalecimiento de 
rotadores externos y abductores de cadera. Con respecto a 
las intervenciones locales el fortalecimiento y elongación 
de extensores de rodilla cumplen un rol esencial, junto 
con la elongación de isquiotibiales y la banda iliotibial. 
Finalmente, las intervenciones distales, engloban a la 
elongación del complejo extensor de tobillo. Según los 
resultados de esta investigación, se recomiendan los 
esquemas asociados de fortalecimiento de core, cadera 
y rodilla, sin embargo, la literatura no es consistente en 
pautas de tratamiento protocolizados. 
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