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“He aquí la tarea más difícil del mundo, entender el funcionamiento de la máquina más 

avanzada de la historia, con más de 3800 millones de años de diseño y mejora a sus espaldas. 

El cuerpo humano.” 
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RESUMEN 

 

Introducción: El síndrome de dolor femororrotuliano (SDFR) es la una de las patologías 

musculoesqueléticas más prevalentes en atletas, siendo de un 22,7%. Consiste en una 

condición de origen multifactorial, que provoca un dolor difuso en la cara anterior de la rodilla, 

que se produce o aumenta con gestos dinámicos de flexión de rodilla en carga o ante flexiones 

mantenidas en posturas como la sedestación; donde la compresión de las carillas articulares 

de la rótula con los cóndilos femorales es máxima. 

 

Objetivo: Analizar la evidencia existente sobre la eficacia de tratamientos basados en terapia 

manual y ejercicio terapéutico centrado en el fortalecimiento de cuádriceps en el dolor y la 

función en atletas que sufren de SDFR.  

 

Metodología: Se buscaron ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) en tres bases de datos, 

PubMed (Medline), Cochrane Library y SCOPUS. La búsqueda se realizó entre marzo de 2023 y 

septiembre de 2023, a través de las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Review and Meta-Analyses) y usando las escalas de análisis metodológico PEDro y 

CASPe. Los artículos debían incluir tratamientos basados en técnicas de terapia manual y/o 

ejercicio terapéutico centrado en el fortalecimiento del cuádriceps; y que la población de 

estudio estuviera formada por atletas que realicen gestos deportivos de carrera o relacionados 

con la carrera. 

 

Resultados: De los 399 ensayos obtenidos en un principio, se seleccionaron 7 que cumplían 

con todos los criterios de inclusión. Se comprobó que la aplicación de tratamientos basados en 

ejercicio terapéutico, técnicas de terapia manual, así como; la aplicación de ambos de forma 

concomitante mejora significativamente el dolor y la función de los atletas.  

 

Conclusión: Las intervenciones basadas en técnicas de terapia manual y ejercicio terapéutico 

han demostrado tener eficacia para la mejora del dolor y la función en atletas con SDFR. 

 

Palabras clave: Síndrome de dolor femororrotuliano, Terapia manual, Ejercicio terapéutico, 

atletas. 
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Listado de abreviaturas 

 
CASPe: Critical Appraisal Skills Programme Español (Programa de Habilidades de Lectura 
Crítica Español). 
 
CHT: Cross over hop test. (test de cruce). 
 
CL: Cuadrado lumbar. 
 
ECAs: Ensayos clínicos aleatorizados. 
 
ET: Ejercicio terapéutico. 
 
EVA: Escala visual analógica. 
 
GM: Glúteo medio. 
 
HT: Test de salto (HT).  
 
LKSS: Lysholm knee score scale 
 
mSEBT: Modified excursion balance test. 
 
NPRS: Numerical pain rating score (escala de medición numérica del dolor). 
 
SDFR: Síndrome de dolor femororrotuliano. 
 
SDT: Step down test (test de bajar del escalón). 
 
SLHT: Single leg hop test (test de salto a una pierna). 
 
PEDRo: Physiotherapy Evidence Database (Base de datos de fisioterapia basada en la 
evidencia). 
 
PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (Elementos de 
Información Preferidos para las Revisiones Sistemáticas y los Meta-Análisis). 
 
RA: Recto anterior. 
 
THT: Triple hop test (test de triple salto). 
 
TM: Terapia manual. 
 
VI: Vasto intermedio. 
 
VMO: Vasto medial oblicuo. 
 
VL: Vasto lateral. 
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1. Introducción 
 

El síndrome de dolor femorrotuliano (SDFR) es “una patología que provoca un dolor difuso en 

la parte anterior o interna de la rótula, que se produce o aumenta en gestos que requieren una 

flexión de rodilla en carga como correr, sentarse, subir o bajar escaleras; e incluso en posturas 

de flexión mantenida como la sedestación “, posición en la que la compresión de la rótula 

contra los cóndilos femorales en máxima (1)(2). La prevalencia anual del SDFR en la población 

general activa es de un 22,7%, mayor entre mujeres (29,2%), que entre hombres (15,5%). En 

atletas, Smith BE et al. (3) midieron la incidencia en mujeres que realizaban entrenamientos de 

carrera durante 10 semanas, siendo del 20,7 %. En corredores de larga distancia la prevalencia 

del SDFR es del 5,5%, llegando en ultra maratonianos a ser del 15,6%, siendo la tercera 

afección de extremidad inferior más prevalente en esta población (4).  

 

1.1. Anatomía de la rodilla 
 

La rodilla es una articulación sinovial, una tróclea modificada cuyo objetivo es compaginar la 

estabilidad que necesita como articulación de carga y una movilidad que garantice una amplia 

capacidad de desplazamiento al organismo (5).  

Estos dos objetivos hacen que nuestra rodilla sea una articulación bastante compleja, formada 

por dos componentes diferentes, la articulación femorotibial y la articulación femororrotuliana 

o femoro-patelar. La primera está compuesta por las carillas articulares de los cóndilos 

femorales y por las superficies articulares superiores de la meseta tibial, consta de potentes 

elementos de unión como son una cápsula articular que une el fémur a la tibia por la parte 

anterior, lateral y medial (no se introduce en el hueco poplíteo); y potentes ligamentos 

cruzados y laterales que limitan sus movimientos de extensión y rotaciones; su congruencia se 

ve potenciada gracias a la existencia de dos discos de fibrocartílago o meniscos, uno interno y 

otro externo (5). 

 La articulación femororrotuliana está formada por las carillas articulares lateral, medial y 

superior o semilunar de la rótula, que articulan con los cóndilos femorales. En el polo superior 

de la rótula se insertan el tendón cuadricipital y su polo inferior está directamente unido a la 

tuberosidad tibial a través del tendón rotuliano (5). 

 

1.1.  Etiopatogenia del SDFR 
 

Durante la carrera, en la fase de carga, la articulación de la rodilla tiende a realizar una flexión 

tras el contacto inicial del retropié o antepié con el suelo, debido a este movimiento la meseta 

tibial tiende a deslizarse y rodar en el plano sagital sobre el eje transversal, hacia posterior 

respecto a los cóndilos femorales, a su vez una contracción excéntrica del cuádriceps femoral, 

en coactivación con la musculatura isquiotibial evita el colapso de la extremidad y la pérdida 

de equilibrio manteniendo la rodilla en una semiflexión durante la fase de absorción de la 

carga; a su vez, el músculo glúteo medio (GM) homolateral y el cuadrado lumbar (CL) 

contralateral proporcionan estabilidad pélvica en el plano frontal y el músculo tibial posterior 

estabiliza el arco plantar (5)(6). 

En esta fase se genera el ascenso de la rótula y un aumento de la compresión entre esta y los 

cóndilos femorales (6).  
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El músculo cuádriceps femoral está formado por cuatro vientres musculares o vastos, que son, 

el músculo recto anterior (RA) con origen en la espina iliaca antero-inferior y que discurre por 

la línea media del muslo superficialmente al vasto interno o intermedio (VI), con origen en la 

cara anterior del tercio proximal del fémur y se inserta junto al RA en el polo superior de la 

rótula formando parte del tendón conjunto del cuádriceps, que también lo forman, el vasto 

lateral (VL); que se origina en el trocánter mayor y cara lateral del tercio proximal del fémur y 

el vasto medial oblicuo (VMO), que se origina en el tercio proximal de la cara medial del fémur 

específicamente en la línea intertrocantérea; Durante la contracción, estos dos últimos 

generan vectores de fuerza en dirección lateral y medial respectivamente (7)(8). 

Cuando los vectores de fuerza mencionados anteriormente difieren en módulo (valor absoluto 

de un vectorial), o en inclinación respecto a la diáfisis del fémur, generalmente se produce un 

aumento en la compresión de la carilla articular lateral de la rótula con el cóndilo femoral 

externo, lo que se cree que puede ser la razón principal que provoca la patología (7)(8). 

Los factores de riesgo intrínsecos para el desarrollo del SDFR son aquellos que provocan o 

facilitan esa diferencia entre los vectores de fuerza que provocan el ascenso de la rótula, que 

bien pueden modificar su valor absoluto, como ocurre cuando el VMO no se activa de manera 

correcta durante el gesto de la carrera; o pueden modificar su dirección, como sucede en un 

valgo dinámico de rodilla aumentado ya sea directamente por falta de activación de la 

musculatura que estabiliza la rodilla, o de forma indirecta por un problema en una articulación 

adyacente, como por ejemplo, la aducción y rotación interna que se produce en la extremidad 

que se encuentra en fase de carga cuando el GM homolateral no se activa correctamente 

(8)(Figura 1).  

 

                                                                                                                             
 

Figura 1: Vectores de fuerza del cuádriceps sobre la rótula y ángulo de valgo de rodilla 

en sentadilla mono podal. Elaboración propia. 

    

 

1.2. Diagnóstico diferencial 
 

El SDFR es una patología compleja que en la literatura se suele relacionar directamente a una 

mala absorción mecánica de la articulación femororrotuliana como consecuencia de una 

vasto lateral. 
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vasto medial 
oblicuo 
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ligera flexión 
durante el 
desarrollo de 
una 
sentadilla 
monopodal. 
Kinovea 



7 

 

excesiva báscula externa o tilt rotuliana. Para su correcto tratamiento debemos primero 

realizar un buen diagnóstico diferencial de otras patologías que puedan desembocar en un 

dolor anterior en la rodilla, al no tener unos signos y síntomas que se presenten de forma 

uniforme en todos los pacientes excepto el dolor difuso en la cara anterior de la rodilla, su 

diagnóstico suele ser por descarte de otras patologías (6)(9). 

Las más comunes son la tendinopatía rotuliana y la inflamación del almohadillado graso 

infrapatelar o hoffitis (9)(10). 

En pacientes jóvenes cuyas metáfisis aún no se han osificado por completo también es común 

la enfermedad de Osgood-Schlater y el síndrome de Sinding-Larsen-Johansson, ambas 

producidas por una excesiva tracción del tendón rotuliano sobre la tuberosidad tibial o sobre 

el polo inferior de la rótula respectivamente, ambas asociadas a deportes que requieren gran 

cantidad de extensiones de rodilla en cadena cinética abierta y caracterizados por provocar un 

gran desarrollo del cuádriceps (9).   

La tendinopatía rotuliana es una afección frecuente en atletas. En un estudio retrospectivo 

sobre la prevalencia de las lesiones más comunes en corredores de fondo y que analizó 2825 

corredores obtuvo que un 12,5% de los sujetos sufrían o habían sufrido tendinopatía rotuliana, 

la diferencia entre estas dos patologías reside en la localización del dolor; Mientras que en la 

tendinopatía rotuliana es un dolor normalmente localizado en el polo inferior de la rótula, en 

el SDFR este es de carácter difuso y no se relaciona a la palpación del tendón (10).  

 

2. Justificación 
 

EL SDFR es una de las afecciones de sistema locomotor más comunes entre practicantes de 

deportes de impacto, en específico en corredores de resistencia, siendo estos una población 

de riesgo para desarrollarlo y que en algunas ocasiones provoca el fin su carrera deportiva. El 

hecho de que sea un cuadro poco específico y cuyas causas no estén bien esclarecidas aún 

hace que dar con un tratamiento efectivo sea muy complicado, de ahí la importancia de 

conocer la evidencia existente de los efectos de los principales tratamientos que se suelen 

aplicar a este tipo de pacientes y poder esclarecer cuál es el mejor camino para una vuelta al 

deporte más eficiente con el objetivo de evitar recaídas (1)(3).  

 

3. Objetivos 
 

3.1. Objetivo primario 
 

Establecer a través de la búsqueda y revisión de ensayos clínicos aleatorizados (ECAs), la 

eficacia de intervenciones de fisioterapia basadas en técnicas de terapia manual y ejercicio 

terapéutico, centrado en el fortalecimiento del cuádriceps, en atletas con SDFR. 

  

3.2. Objetivos secundarios 

   

- Medir y comparar la evolución en cuanto al dolor en atletas con SDFR, tratados con de 

técnicas de terapia manual y ejercicio terapéutico, a través de la escala visual analógica 

(EVA) y de la escala numérica del dolor Numerical pain rating score (NPRS), entre los 
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atletas sometidos a los diferentes tratamientos (anexo 1).  

- Medir y comparar la funcionalidad de los atletas sometidos a los tratamientos entre el 

comienzo y el final de estos, así como comparar el alcance de unos tratamientos con 

otros; a través de cuestionarios como la escala de dolor anterior de rodilla Kujala, o la 

escala Lysholm Knee score scale (LKSS) (anexo 2) y a través de pruebas funcionales, Hop 

test (HT), el Step down test (SDT) o Modified star excursion balance test (mSEBT) (anexo 

3).  

- Analizar la eficacia de los tratamientos respecto a su capacidad para eliminar los 

principales factores de riesgo intrínsecos del SDFR descritos por la literatura. 

  

4. Material y métodos 
 

4.1. Método de búsqueda 
 

Para esta revisión se ha realizado una búsqueda en las siguientes bases de datos. La búsqueda 

se realizó entre marzo de 2023 y septiembre de 2023; PubMed (Medline), Cochrane Library y 

SCOPUS siguiendo las pautas Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-

Analyses (PRISMA) (11). Se han indexado los siguientes términos utilizando la estrategia PICOs:  

 (P) población; atletas con SDFR.  

 (I) intervención; Terapia manual y ejercicio terapéutico. 

 (C) comparación; de las variables estudiadas entre el comienzo y el fin de los tratamientos; y 

entre las diferentes intervenciones incluidas en los estudios seleccionados. 

 (O) resultados o outcomes principalmente dolor y función a través de escalas como la escala 

Kujala o Lysholm y pruebas funcionales, como el SDT, el mSBT y los HT. 

 

Para elaborar la ecuación de búsqueda en PubMed (Medline) se utilizó los términos MeSH 

(medical subject headings) que consiste en términos componentes de un vocabulario 

terminológico controlado relacionado con los temas que tratan las publicaciones de la librería 

nacional de medicina de los Estados Unidos, también se incluyen términos grises, es decir, 

términos relacionados con el tema de la búsqueda pero que no forman parte de la 

terminología MeSH, para formular por completo la oración de búsqueda se emplearon los 

operadores booleanos, AND y OR. 

   

PubMEd (Medline) 

1. patelofemoral pain OR patellofemoral pain syndrome AND exercise therapy AND runners.  

2. patelofemoral pain OR patellofemoral pain syndrome AND exercise therapy AND athletes.  

3. patelofemoral pain OR patellofemoral pain syndrome AND musculoskeletal manipulations 

AND athletes. 

4. patelofemoral pain OR patellofemoral pain syndrome AND musculoskeletal manipulations 

AND runners.  

5. patelofemoral pain OR patellofemoral pain AND manual therapy AND athletes.  

6. patelofemoral pain OR patellofemoral pain AND manual therapy AND runners. 

7. patellofemoral pain syndrome AND quadriceps endurance AND athletes.   

Se usaron los filtros de Ramdomized controlled trial y se ajustó la antigüedad de los ensayos 
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para que no se obtuvieran estudios publicados anteriormente al año 2014.  

 

Cochrane Library 

1.  Patellofemoral pain Syndrome AND Manual therapy OR Muskuloskeletal manipulations 

AND runners. 

2. Patellofemoral pain Syndrome AND “Manual therapy OR Muskuloskeletal manipulations 

AND athletes. 

3. Patellofemoral pain Syndrome AND Exercise therapy OR “Quadriceps endurance” AND 

athletes. 

4. Patellofemoral pain Syndrome AND Exercise therapy OR Quadriceps endurance AND 

runners. 

Se buscó únicamente ensayos clínicos, en idioma inglés. 

 

SCOPUS 

1. patellofemoral AND pain AND syndrome AND exercise AND therapy OR manual AND 

therapy AND runners.  

2. patellofemoral AND pain AND manual AND therapy OR musculoskeletal AND manipulations 

AND runners  

3. patellofemoral AND pain AND manual AND therapy OR musculoskeletal AND manipulations 

AND athletes  

4. patellofemoral AND pain AND syndrome AND exercise AND therapy OR quadriceps AND 

endurance AND runners  

5. patellofemoral AND pain AND syndrome AND exercise AND therapy OR quadriceps AND 

endurance AND athletes.  

 

4.2. Proceso de selección de estudios 
 

Una vez realizada la búsqueda se sometió a los estudios a un filtro, basado en una serie de 

criterios de inclusión y de exclusión con el objetivo de recopilar los ECAs más específicos y 

metodológicamente correctos para cumplir con el objetivo de la revisión, son los siguientes:  

 

4.2.1. Criterios de inclusión 

 

Se incluyeron todos los estudios: 

 La población del estudio debe tener dolor difuso en la cara anterior de la rodilla, 

diagnosticado de SDFR. 

 Que sea insidioso con al menos 2 meses de evolución y que se exacerbe al realizar gestos 

como subir o bajar escaleras, agacharse o al estar mucho tiempo en sedestación.  

 La población del estudio debe ser activa y realizar algún deporte que requiera de gestos de 

carrera (gesto deportivo realizado por la población objetivo de esta revisión). 

  Los estudios deben ser ECAs cuya fecha de publicación no debe de ser anterior al año 2014 y 

su calidad metodológica medida con las escalas PEDro y CASPe sea igual o superior a 7.  

 

4.2.2. Criterios de exclusión 
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Se excluyeron todos los estudios: 

  Que no sean ECAs, publicados previamente al año 2014. 

 Que la población del estudio no fuera activa o desarrollara actividades deportivas no 

relacionadas con la carrera. 

  La población del estudio no debe presentar dolor postraumático, postquirúrgico o que tras 

un diagnóstico diferencial se obtenga un positivo en gonartrosis, rotura de menisco o 

ligamentosa; o tendinopatía rotuliana. 

  Todos los estudios que no contaban con, por lo menos, un programa de intervención basado 

en ejercicio terapéutico con al menos un plan de intervención centrado en el fortalecimiento 

de cuádriceps o técnicas de terapia manual. 

 Atletas que hayan recibido tratamiento farmacológico que pueda afectar a las mediciones 

previas al estudio, o las realizadas para obtener los resultados.  

 Atletas que hayan recibido tratamiento de fisioterapia que pueda afectar los resultados del 

estudio. 

 

4.3. Evaluación metodológica 
 

Para valorar la calidad metodológica de los estudios, se empleó el uso de dos escalas creadas 

con este fin, para ello se realizó una lectura crítica de los ECAs y se respondió a los diferentes 

ítems presentados por estas. 

 

La escala PEDro traducida y validada al español por Antonia Gómez- Conesa, la Asociación 

Española de Fisioterapeutas y por la Unidad de Metaanálisis de la Universidad de Murcia, es un 

cuestionario de 11 ítems que valora la calidad metodológica de un estudio, cada pregunta 

cuenta con una respuesta de “si” o “no”; Una respuesta afirmativa cuenta como un punto y 

una negativa como cero puntos, en esta revisión tan solo cumplen los criterios de elección 

metodológicos aquellos estudios que cumplan con un 7 o más de 11 puntos posibles en la 

escala PEDro (12). 

 

La escala CASPe es otra plantilla de evaluación metodológica desarrollada por JB. Cabello et al., 

que consta también de 11 ítems, de los cuales, los tres primeros son preguntas de eliminación 

donde si alguna es negativa no merecería la pena seguir pasando la escala. Las siguientes tres 

son preguntas de detalle, dos de resultados, y otras tres de si los resultados son extrapolables 

a la población. En esta revisión son válidos para su inclusión por metodología aquellos ensayos 

que, puntuando en las tres primeras preguntas, tengan un 7 o más de 11 en la escala CASPe 

(13).  

 

5. Resultados 
 

5.1. Selección de los ensayos 
 

Tras introducir las ecuaciones de búsqueda en las tres bases de datos utilizadas para realizar 

esta revisión se obtuvieron un total de 399 resultados, de los cuales; 92 se encontraron en 

PubMed (Medline) tras aplicar los filtros: Antigüedad no superior al año 2014 y tipo de estudio 
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randomized controlled trial. Cochrane Library arrojó 290 ensayos clínicos y SCOPUS 17 

aplicando filtros de antigüedad no superior a 2014 y tipo de estudio randomized controlled 

trial. 

Tras un cribado inicial se eliminaron 69 artículos duplicados, tras esto se procedió a la lectura 

del título de los 330 artículos restantes. El resultado fue la exclusión de 309 ECAs al no cumplir 

con los de criterios de población de estudio y de tratamiento.  

Por último, se realizó una lectura del resumen de los 21 ECAs restantes de los cuáles se 

excluyeron:  11 por no ser ECAs, 2 al no especificar el deporte que realizan sus pacientes y un 

estudio que tras leerlo se concluyó que no cumplía con el criterio de intervención (Figura 2). 

 

 
  

 
 

   
  
 
  
  
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

Figura 2: Diagrama de flujo de la selección de artículos siguiendo el método PRISMA (11). 

                Elaboración propia. 

Estudios encontrados tras la búsqueda en 
las bases de datos: 

 PubMed= 92 (filtros aplicados) 

 Cochrane= 290 

 SCOPUS= 17 (filtros aplicados) 
 

                    Total = 399 

Artículos duplicados eliminados 
n= 69 

Lectura del título 
n= 330 

Exclusión tras primera lectura del 
título: 
 
-No cumple Población= 302 
-No cumple Intervenciones= 7 
-Otros = 0 

n= 309 
 

Registros evaluados para elegibilidad 
n= 21 

Excluidos tras no cumplir criterios 
de inclusión: 
-No ECA= 11 
-No gesto deportivo relacionado a la          

carrera= 2 
-No metodología= 0 
-No cumple intervenciones= 1 
-Otros = 0 

n= 14 
 

Artículos sometidos a lectura exhaustiva  
n= 7 

Artículos incluidos en el estudio 
n=7 
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5.2. Calidad metodológica  
 

Todos los ECAs incluidos en la revisión obtuvieron un mínimo de 7 puntos sobre 11 en ambas 

escalas, siendo la mayoría de 9 puntos al someterlos a la escala PEDro, excepto Senthil DP et 

al. (19) al no ser un ensayo simple ciego y no especificar si la asignación de los sujetos a los 

grupos del estudio fue oculta o por alguien ajeno al estudio (Tabla 1).  

 

Tabla 1: Escala PEDro para evaluación metodológica. Elaboración propia. 

Estudio Ítems Total 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  

Motealleh A et al 

2016 (14) 

SI SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI 9 

Seyyed Hossein H 

et al. 2022 (15) 

SI SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI 9 

H. Zarei et al. 

2020 (16) 

SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 9 

Zago J et al. 2021 

(17) 

SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 9 

Emamvirdi M. MA 

et al. 2019 (18) 

SI SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI 9 

Senthil DP et al. 

2020 

(19) 

SI SI NO SI NO NO NO SI SI SI SI 7 

Hasan S et al. 2022 

(20) 

SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 9 

Descripción de los ítems de la escala PEDro: 1= Criterios de elección especificados, 2= aleatorización de los grupos, 3= asignación 

oculta, 4= Similitud entre los grupos al principio del estudio, 5= cegamiento de los sujetos, 6= cegamiento de los terapeutas , 7= 

cegamiento de los evaluadores, 8= resultados medidos en por lo menos el 85% de la población de inicio del estudio, 9= resultados 

presentados por todos los sujetos del grupo tratamiento y del grupo control, 10= resultados de comparaciones estadísticas 

mostradas para al menos un resultado clave, 11= presentaciones de medidas puntuales y de variabilidad para por lo menos un 

resultado.   

 

En cuanto a la escala CASPe, todos los estudios recibieron una puntuación de 10 excepto 

Senthil DP et al. (19) que no especifica si cumple el ítem 3, si se tienen en cuenta los resultados 

de todos los pacientes hasta el final; ni el ítem 5 ya que no especifica variables 

antropométricas de los pacientes que ingresan en el estudio (Tabla 2).  
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Tabla 2: Escala CASPe para evaluación metodológica. Elaboración propia. 

Estudio Ítems Total 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  

 Motealleh A et al 

2016 (14)  

SI SI SI NO SI SI SI 95% SI SI SI 10 

Seyyed Hossein H 

et al. 2022 (15) 

SI SI SI NO SI SI SI P< 0,05 SI SI SI 10 

Zarei H et al. (16) 

2020 

SI SI SI NO SI SI SI 95% SI SI SI 10 

Zago J et al. 2021 

(17) 

SI SI SI NO SI SI SI 95% SI SI SI 10 

Emamvirdi M. MA 

et al. 2019 (18) 

SI SI SI NO SI SI SI 95% SI SI SI 10 

Senthil DP et al. 

2020 (19) 

SI SI NO NO NO SI SI P< 0,05 SI SI SI 8 

Hasan S et al. 2022 

(20) 

SI SI SI NO SI SI SI 95% SI SI SI 10 

Descripción de los ítems del cuestionario CASPe: 1= Pregunta definida claramente, 2= aleatorización, 3= Se tienen en cuenta los 

pacientes hasta el final, 4= cegamiento, 5= similitud de los pacientes al comienzo, 6= Grupos tratados de igual modo al final  del 

tratamiento, 7= Efecto del tratamiento grande, 8= Intervalo de confianza, 9= Resultados extrapolables a la población de estudio de 

esta revisión, 10= se tuvieron en cuenta todos los resultados de relevancia, 10= riesgos y costes justificados por los beneficios de 

hacer el estudio.  

 

5.3. Análisis de los ensayos 
 

Del total de los 7 ECAs que se analizaron en el estudio se obtuvo una muestra total de 329 

sujetos, de los cuales cuatro estaban formados únicamente por mujeres (15)(17)(19)(20), uno 

exclusivamente por hombres (21) y los dos restantes fueron mixtos (16)(18).  

En cuanto a variables antropométricas todos los grupos de todos los estudios, tanto control 

como intervención eran similares en su media de altura, peso e índice de masa corporal, 

menos Senthil DP et al. que no las especificaba (19) (Tabla 3).  

La media de edad de los pacientes de todos los estudios, menos uno (20), se encontraba entre 

los 20-35 años y solo dos estudios especifican la media de actividad semanal de los atletas 

superior a 3 días por semana (17)(18), aunque todos los estudios afirman incluir deportistas.  

En cuanto a las intervenciones, encontramos 4 estudios que incluyen protocolos de ejercicio 

terapéutico (16)(19)(20)(21), uno compara los efectos de la manipulación de articulaciones 

hipomóviles que tienen relación con la rodilla respecto a un grupo placebo, por lo que se 

incluiría dentro de una intervención basada en la terapia manual (15) y dos que combinan 

protocolos basados en ambas técnicas (17)(18).   

 

 

 

 

 

 
 



14 

 

Tabla 3: Variables demográficas de la población de los estudios. Elaboración propia. 
Estudio Grupos Muestra 

(Final) 

Sexo Edad 

(años) 

Altura 

(media,cm) 

Peso 

(medio,kg) 

IMC 

(kg/m2) 

FE 

(Días/semana) 

Motealleh A   

et al. 2016 

(14) 

 

GI 

GC 

16 

8 

8 

 

8M 

8M 

 

26.9 

26,1 

 

166 

169 

 

61,6 

70,4 

 

- 

- 

 

  - 
  - 

Seyyed 

Hossein H 

et al. 2022 

(15) 

 

GI1 

GI2 

GC 

35 

12 

12 

12 

 

4H8M 

3H/8M 

6H/6M 

 

26,08 

26 

26,10 

 

169,2 

167,4 

168,1 

 

66,67 

67,27 

67,50 

 

23,29 

23,88 

23,75 

 

- 

- 

- 

Zarei H 

et al. 2020  

(16) 

 

GI 

GC 

40 

20 

20 

 

20M 

20M 

 

22,25 

25,65 

 

159 

161 

 

52,10 

55,70 

 

- 

- 

 

  ≥3 
  ≥3 

Zago J et al. 

2021 (17) 

 

GI1 

GI2 

GC 

82 

30 

28 

24 

 

12H/18M 

11H/17M 

11H/13M 

 

31,36 

34,88 

32,94 

 

171,6 

169,3 

172,3 

 

69,36 

69,56 

71,75 

 

24,07 

24 

24,14 

 

  ≥3 

  ≥3 

  ≥3 

Emamvirdi 

MA et al. 

2019 (18) 

 

GI 

GC 

64 

32 

32 

 

32M 

32M 

 

22,1 

23,1 

 

162,5 

164,4 

 

59,6 

58,6 

 

22,1 

21,2 

 

- 

- 

Senthil DP 

et al. 2020 

(19) 

 

GI 

GC 

32 

16 

16 

 

16M 

16M 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

Hasan S et 

al. 2022 (20) 

 

GI 

GC 

60 

30 

30 

 

30H 

30H 

 

26,8 

27,2 

 

170 

170 

 

69,4 

68,9 

 

24,8 

24,8 

 

  - 
  - 

FE, frecuencia de entrenamiento; GC, grupo control; GI, grupo intervención (numerado si hay más de uno); H, hombres; IMC, 

índice de masa corporal; M, Mujeres. 

 

5.4. Análisis de resultados 
 

Para medir el dolor se ha usado la escala EVA del dolor (14)(15)(16)(17)(18)(20) o el NPRS (19). 

Para medir la función se utilizaron escalas y pruebas funcionales. Entre las escalas utilizadas 

están la escala Kujala (16)(19), la escala LKSS (17) y las pruebas funcionales como los HT 

(14)(16)(18), mSEBT(18), SDT (14)(16)(17). 

 

5.4.1. Dolor 

 

Se puede observar que el nivel de dolor se ve reducido significativamente en todos los grupos 

que reciben tratamiento basado en ejercicio terapéutico (15)(16)(17)(18)(19)(20). En el estudio 

de Zago J et al. (17) y en el de Emamvirdi M et al. (18), el grupo control que no recibe 

tratamiento específico de fisioterapia ve empeorada su media de dolor al finalizar el estudio. 

En el estudio de Hasan S et al., se observa como los programas de ejercicio de fortalecimiento 

mejoran el dolor de todos los pacientes, pero el grupo intervención que recibe órdenes 

específicas de contracción del VMO mejora significativamente más que el grupo control, al que 

no se le da órdenes específicas de contracción (20). 

 En cuanto al estudio de Motealleh A et al. (14) donde se compara la aplicación de una 

manipulación lumbopélvica a una manipulación placebo, se obtiene instantáneamente una 



15 

 

mejora significativa en el dolor del primer grupo, y en contraposición un empeoramiento del 

grupo placebo.  

Y, por último, el estudio de Zarei H et al. (16), comprueba la eficacia de la punción seca en la 

musculatura principalmente estabilizadora de la pelvis; GM y CL, junto a la aplicación de 

ejercicio terapéutico basado en el fortalecimiento de la musculatura relacionada con la 

articulación de la rodilla, en cuanto a la reducción del dolor en los pacientes; siendo esta 

reducción más notable que en el grupo en el que solo se realizaba ejercicio terapéutico.  

 

5.4.2. Función 

 

En cuanto a la función, vemos una mejora generalizada en todas las pruebas de los pacientes 

que reciben tratamiento basado en ejercicio terapéutico (16)(17)(18)(19)(20), así mismo, 

vemos como los grupos que no reciben intervención basada en ejercicio específico empeoran 

en casi todas las pruebas funcionales con respecto al inicio del tratamiento (16)(17); excepto el 

grupo control del estudio de Zago J et al. (17) donde se denota una ligera mejora en la prueba 

del SDT al final del tratamiento, sin ser estadísticamente significativo.  

En lo relativo a la terapia manual, vemos una significativa mejora del grupo que recibe la 

manipulación en articulaciones que presentan hipomovilidad con respecto al grupo placebo 

(14). 

Y por último Zago J et al. (17) y Zarei H et al. (16) demuestran mejoras significativas en las 

pruebas funcionales de los pacientes sometidos a la aplicación concomitante de técnicas de 

terapia manual en articulaciones hipomóviles y puntos gatillo miofasciales activos en la 

musculatura con programas de ejercicio terapéutico. Las intervenciones y los resultados en 

cuanto a dolor y función vienen detallados en la (Tabla 4). 

 

 

 



                           Tabla 4: Análisis de los resultados en cuanto a dolor y función. Elaboración propia. 
Estudio y año Intervención Variables Resultados 

Motealleh A   et al. 2016 (14) GI: Reciben manipulación lumbopélvica 
del hemicuerpo al que pertenece la 
rodilla sintomática y se les pasa una 
prueba de mecedera de tobillo, el SDT y 
el SLHT mientras se recoge la actividad 
electromiográfica del cuádriceps y del 
GM. 
 

GC: Lo mismo que el grupo 
intervención, pero la manipulación es 
placebo.  
 
T= 1 sesión 

Dolor 

EVA (0-10) 

GI Pre= 5,4; Post= 3,2 

GC Pre= 4,6; Post= 5,2 

 

 

 

 

Función 

SDT (reps) 

GI Pre= 14,0; Post= 16,9 

GC Pre= 14,9; Post= 15,2 

 

SLHT (cm) 

GI Pre=126,1; Post= 130,1 

GC Pre= 118,1; Post= 115,6 

Respecto a la línea base 

GI *Mejora dolor. 

GC Empeora dolor. 

 

Entre grupos 

GI vs GC *+Mejora de dolor en GI. 

 

 
Respecto a la línea base 

GI *Mejora función en todos los aspectos. 

GC Empeora función en SLHT y mejora 

levemente en SDT. 

 

Entre grupos 

GI vs GC *+Mejora de función en GI. 

Seyyed Hossein H et al. 2022 (15) GI1: Ejercicios basados en el 
fortalecimiento de grupos musculares 
involucrados en el movimiento y 
estabilización de la cadera junto con el 
fortalecimiento de musculatura de la 
rodilla. 
 
GI2: Basado en ejercicios de 
fortalecimiento la musculatura que 
estabiliza la articulación tibio-peronea- 
astragalina y el arco plantar. 
 
GC: Ejercicios de fortalecimiento de la 
musculatura estabilizadora de la rodilla 
(sobre todo VMO del cuádriceps).  
 
T= 8 semanas 

Dolor 

EVA (0-10) 

GI1 Pre= 5,83; Post= 2,08 

GI2 Pre= 6,09; Post= 3,45 

GC  Pre= 6,16; Post= 3,41 

 

Respecto a la línea base 

GI1 *Mejora dolor. 

GI2 *Mejora dolor. 

GC *Mejora dolor. 

 

 

Entre grupos 

GI1 vs GC *+Mejora en GI1. 

GI2 vs GC No hay diferencia. 

GI1 vs GI2 *+Mejora GI1. 
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Tabla 4: Análisis de los resultados en cuanto a dolor y función. (Continuación). 

Estudio y año Intervención Variables Diferencias 

Zarei H et al.           

2020 (16) 

GI: Ejercicio terapéutico basado en 
ejercicios de fortalecimiento y 
estiramiento de cuádriceps, 
isquiotibiliales, GM y entrenamiento de 
cadenas cruzadas; Complementado con 
búsqueda y punción seca de un punto 
gatillo en CL y tres en GM. 
 
GC: Ejercicio terapéutico igual que GI. 
 
T= 4 semanas. 
 

   Dolor                                               
 EVA (0-10)                                           
GI  Pre= 5,90; Post 1,40              
GC  Pre= 6,00; Post  3,50                                                                                                               
                                                                  
                                                                                                                                      
                                                                                                             
 
 
 
 
Función                                          
Kujala                                                         
(0-100)                                 
GI  Pre= 73,95; Post= 92,10                  
GC  Pre= 72,80; Post= 78,20                                                                 
                                           
                                                         
SDT (reps en 30 seg)                                   
GIPre= 13,10; Post= 21,30                                                                       
GC Pre= 10,80; Post= 14,15                                         
                                                                                                               
                                                                                                        
mSEBT (3 cm) 
                                                                                                       
GI  Pre                      Post 
Anterior= 0,76        Anterior= 0,90 
Postlateral= 0,74   Postlateral=0,85 
Postmedial= 0,67  Postmedial=0,78                                                                                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                                                                             
GC  Pre                      Post 
 Anterior= 0,76       Anterior=0,81 
Postlateral= 0,74   Postlateral=0,77 
Postmedial= 0,66 Postmedial=0,70 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Respecto a la línea base 

GI  *Mejora dolor.      

GC  *Mejora dolor. 

 
 
Entre grupos                                                                                                      
 GI vs GC=+ Mejora dolor en GI.                                                                                                                                
                                  
 
 
Respecto a la línea base 
GI *Mejora en todos los aspectos. 
GC *Mejora en todos los aspectos. 
 
Entre grupos 
GI vs GC + Mejora de GI en todos los grupos.   
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Tabla 4: Análisis de los resultados en cuanto a dolor y función. (Continuación). 

Estudio y año Intervención Variables Diferencias 

Zago J et al. 

2021 (17) 

 
 

 
 
 
 
 
 

GI1: Manipulación en articulaciones 
hipomóviles relacionadas con la región 
de la rodilla (columna lumbar, 
articulación sacroilíaca, cadera, tobillo).  
 
GI2: ejercicio terapéutico: consistente 
en flexiones de cadera en supino, ABD 
Y ADD en decúbito lateral, extensión de 
rodilla con un lastre en el tobillo, 
rotación externa de cadera con banda 
elástica. Usando una carga equivalente 
al 70% de la RM, 3 series de 15 
repeticiones. 
 
 
GC: No intervención.  
 
T= 3 semanas. 
 

  Dolor                                             
EVA (0-10)                                      
GI1 Pre= 6,62; Post= 0,62            
GI2 Pre= 5,18; Post= 0,75             
GC  Pre= 5,68; Post= 6,12                  
                                                      
                                                                                                                     
                                                    
      
 
 
 
                                
  Función                                         
                                                                  
LKSS (0-100)                                   
GI1 Pre= 64,07; Post= 94,29    
GI2  Pre= 72,88; Post= 90,88    
GC  Pre= 70,19; Post= 69,81                
                                                          
                                                                     
 SDT (deg, flexión de rodilla)             
GI1  Pre=158,1; Post= 165,9       
GI2  Pre= 166,6; Post= 168,1      
GC   Pre= 167,1; Post= 168,9                                                                                                         
                                                                         
                                     
   
                                                          
                                                                                                  
                                                                                                   
  
                                                                                                      
                                                                                                                                                                                                         
 

Respecto a la línea base  

   GI1 *Mejora dolor.     

   GI2 *Mejora dolor.    

   GC *Empeora dolor. 
       

Entre grupos 
GI1 vs GC =*+mejora dolor GI1.                                                                                                         
GI2 vs GC=*+mejora dolor GI2. 
GI1 vs GI2=+mejora dolor GI1. 
                                                                                                                         
 

 

Respecto a la línea base     

GI1 *Mejora función en los 3 aspectos. 

GI2 *Mejora función en los 3 aspectos. 
GC   Mejora función en SDT, empeora en LKSS. 
 
Entre grupos 
GI1 vs GC=*+Mejora función GI1. 
GI2 vs GC=*+Mejora función GI2. 
GI1 vs GI2=+Mejora función GI1. 

    
                                                                                                                    
 
                                                                                                     
   

. 
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Tabla 4: Análisis de los resultados en cuanto a dolor y función. (Continuación). 

Estudio y año Intervención Variables Diferencias 

Emamvirdi M et al. 2019 (18) GI: Ejercicios de control motor, 
estabilidad y fortalecimiento con 
feedback visual y verbal por parte del 
terapeuta. Previa demostración de 
control del valgo dinámico de rodilla y 
mantenimiento de la pelvis estable en 
el plano frontal. 
 
GC:  No intervención directa, pautas 
sobre entrenamiento general y 
tratamiento analgésico a través de 
termoterapia o crioterapia. 
 
T= 6 semanas. 

Dolor 

EVA (0-10) 

GI Pre= 6,1; Post= 3,1 

GC Pre= 6; Post= 6,1 

 

 

 

Función 

SLHT (cm) 

GI Pre= 112,43; Post=140,12 

GC Pre= 118,6; Post= 117,50 

 

THT (cm) 

GI Pre= 308,31; Post= 381,54 

GC Pre= 343,18; Post= 324,12 

 

CHT (cm) 

GI Pre= 301,25; Post= 340,16 

GC Pre= 306,37; Post= 299,62 

 

Single leg 6 m 

timed hop test (seg) 

GI Pre= 10,90; Post= 10,09 

GC Pre= 10,16; Post= 10,29 

 

Respecto a la línea base 

GI*Mejora dolor. 

GC*No mejora dolor. 

 

Entre grupos 

GI vs GC *+Mejora en GI. 

 

 

Respecto a la línea base 

GI *Mejora en todos los aspectos. 

GC *Empeora en todos los aspectos. 

 

Entre grupos  

GI vs GC  *+Mejora en GI. 
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Tabla 4: Análisis de los resultados en cuanto a dolor y función. (Continuación). 

Estudio y año Intervención Variables Diferencias 

Senthil DP et al. 
2020 (19) 

GI: Vendaje neuromuscular de la rótula 
y un programa de sentadilla con apoyo 
en pared llegando a 60º de flexión de 
rodilla. 
  
GC: Vendaje neuromuscular de la 
rótula y un programa de ejercicios 
compuesto por 3 ejercicios 
consistentes en extensiones de rodilla, 
extensión terminal de rodilla y 
elevación de la pierna recta. 
 
T= 6 semanas. 

Dolor 

NPRS (0-10) 

GI Pre= 4,06; Post= 0,9 

GC Pre= 5,06; Post= 1,40 

 

 

 

 

 

Función 

Kujala (0-100) 

GI Pre=78; Post= 95 

GC Pre= 68; Post= 90 

 

20 m sprint test (seg) 

GI Pre= 3,75; Post= 3,39 

GC Pre= 3,89; Post= 3,60 

Respecto a la línea base 

GI *Mejora dolor. 

GC *Mejora dolor. 

 

Entre grupos 

GI vs GC Apenas hay diferencias. 

 

 

 

 

Respecto a la línea base 

GI *Mejora en todos los aspectos. 

GC *Mejora en todos los aspectos. 

 

Entre grupos 

GI vs GC +Mejora en GI. 
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Tabla 4: Análisis de los resultados en cuanto a dolor y función. (Continuación). 

Estudio y año Intervención Variables Diferencias 

Hasan S et al. 2022 (20).                     GI: Estimulación muscular en VMO y 
RA, vendaje (técnica de corrección 
Articular de la rótula o de McConell), y 
ejercicio terapéutico basado en 
contracciones isométricas de 
cuádriceps en supino, en sedestación 
(ISOMOVE) a 30º, 60º y 90º; e 
isométricos de adducción de cadera. En 
todos los ejercicios se daba la orden de 
concienciarse en activar VMO. 
 
GC: Estimulación muscular placebo, 
técnica de taping placebo y los mismos 
ejercicios que el grupo control, pero sin 
órdenes específicas de contracción por 
parte de los supervisores. 
 
T= 6 semanas. 
 

Dolor 

EVA (0-10) 

GI Pre= 7,0; Post= 1,3 
GC Pre= 6,8; Post= 4,5         
 
 
 
 
 
Función 
Kujala(0-100) 
GI Pre= 42,6; Post= 80,4 
GC Pre= 46,1; Post= 69,1 
 
 
THT (cm) 
GI Pre= 501,3; Post= 540,7 
GI Pre= 499,9; Post= 509,4 
 
 
 
 
 

Respecto a la línea base 

GI *Mejora dolor. 

GC *Mejora dolor. 

Entre grupos 

GI vs GC +Mejora en GI. 

 

 

 

Respecto a la línea base 

GI*Mejora función en todos los aspectos. 

GC*Mejora función en la escala Kujala, pero 

empeora en SLHT. 

 

Entre grupos: 

GI vs GC *+Mejora GI.  

ABD, abducción o separación de la línea media; ADD, adducción o aproximación a la línea media; CHT, crossover hop test; EVA, escala visual analógica; GC, grupo control; GI, grupo intervención (numerado si hay más de 

uno); mSEBT, modified star excursión balance test; NPRS, numerical pain rating scale o escala numérica del dolor; SDT; step down test;; o escala para el dolor anterior de rodilla; SLHT, single leg hop test; SRT; tiempo de 

aplicación del tratamiento; THT, triple hop test; *, diferencia significativamente estadística (p <0,05). 



5.4.3. Factores de riesgo intrínsecos 
 

Zago J et al. (17) obtienen mejoras significativas en el valgo dinámico de rodilla, en el ROM de 

extensión de cadera y en el mantenimiento del arco interno dinámico del pie en los atletas que 

reciben tratamientos de terapia manual y ejercicio terapéutico en relación a la línea base y 

únicamente se encuentra una mejora significativa en el grupo que recibe manipulaciones 

cundo se compara al grupo control, que no recibe tratamiento. Emamvirdi M et al. (18) 

también consiguen una disminución del valgo dinámico de rodilla en el grupo que recibe 

tratamiento en forma de ejercicio terapéutico. Seyyed Hossein H et al. (15) demuestran una 

disminución significativa del ángulo Q estático en los pacientes que reciben intervención de 

ejercicio terapéutico centrado en la musculatura de la cadera, aunque si alcanzan una mejora 

significativa en todos los grupos con respecto al ángulo de báscula o tilt rotuliana. Cuando se 

comparan las mejoras entre los grupos, el grupo que recibe tratamiento de fortalecimiento de 

cadera mejora significativamente respecto a los otros dos. 

Hassan S et al. (20) obtienen una mejora significativa en la fuerza del cuádriceps en los dos 

grupos que reciben ejercicio terapéutico, pero la mejora es significativamente inferior en el 

grupo que recibe estimulación y taping placebo; y la mejora de la fuerza isométrica del 

cuádriceps es mayor a 60º de flexión en relación con la mejora en la medida a 30º y a 90º. 

Motealleh A et al. (14), usando un sistema de electromiografía ME6000 16-channel EMG 

telemetry system, obtiene un aumento inmediato y significativo en la rapidez de activación y 

en la amplitud de la señal, lo que se relaciona con una mayor activación del VMO y del GM 

durante un gesto de carrera, tras la aplicación de una manipulación lumbopélvica. Los análisis 

de los factores de riesgo vienen detallados en la (Tabla 5). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



           Tabla 5: Descripción del efecto de los tratamientos sobre los factores de riesgo intrísecos. Elaboración propia. 

Estudio y año Factores de riesgo Resultados Comparación 

Motealleh A   

et al. 2016 (14) 

Retraso en el  

Reclutamiento del VMO 

Y del GM. 

 

 

 

 

 

 

Amplitud de activación  

Del VMO y GM 

 

VMO                                                   

GI Pre= 50,1; Post= -7,9                  

GC Pre= 104,1; Post= 27,2 

GM                                                         

GIPre= 104,1; Post= 27,2          

GC Pre= 106,7; Post= 108,7 

 

VMO                                                            

GI  Pre= 74,3; Post= 92,3              

GCPre= 71,0; Post= 67,4 

GM                                                           

GI Pre= 30; Post= 39,6                  

GC Pre= 33,9; Post= 28,5                                                                                                                     

 

Respecto a la línea base 

GI* Mejora en ambos. 

GC*Mejora en ambos. 

Entre grupos 

GI vs GC *+ Mejora en GI. 

 

 

 

Respecto a la línea base 

GI* Mejora en ambos.    

GC*Empeora en ambos. 

Entre grupos 

GI vs GC*+Mejora en GI                                    

Seyyed Hossein H  

et al. 2022 (15) 

Ángulo Q o ángulo de  

Valgo estático de rodilla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ángulo de báscula 

De la rótula. 

 

GI1 Pre: 19,17, Post: 16,75             
GI2 Pre: 19,30; Post: 19,09             
GC  Pre: 19,25; Post: 19,00                          

 

                                        

   

                     

 
GI1 Pre: 11,33; Post: 6,50 
GI2 Pre: 10,90; Post: 9,54 
GC Pre: 10,66; Post: 8,50 
 

Respecto a la línea base 

GI1 *Mejora. 

GI2 Mejora. 

GC Mejora. 

Entre grupos  

GI1 vs GC *+ Mejora GI1. 

GI2 vs GC No diferencias. 

GI1 vs GI2*+ Mejora GI1. 

 

 

Respecto a la línea base 

GI1  *Mejora 

Gi2 *Mejora 

GC* Mejora 

Entre grupos 

GI1 vs GC *+Mejora GI1. 

GI2 vs GC Sin diferencias. 

GI1 vs GI2*+Mejora GI1. 
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Tabla 5: Descripción del efecto de los tratamientos sobre los factores de riesgo. (Continuación). 

Estudio y año Factores de riesgo Resultados Comparación 

Zago J et al. 2021 

(17) 

 

Presión en el apoyo 

del mediopié. (N/cm2) 

 

 

 

 

 

 

 

SRT. (cm) 

 

 

 

 

 

 

 

 

ROM extensión de 

Cadera. (grados) 

 

 

 

 

 

 

 

 

SDT (VDR). 

GI1 Pre=1,10; Post: 0,68                 
GI2 Pre= 1,14; Post: 0,96                  
GC Pre= 1,09; Post: 1,07 

 
 
 
 
 
 
GI1 Pre= 27,41; Post: 33,03 
GI2 Pre= 27,53; Post: 33,67 
GC  Pre:=27,14; Post: 26,06 
 
 
 
 
 
 
 
GI1 Pre= 53,13; Post: 58,44 
GI2 Pre= 51     ;  Post: 57,56 
GC  Pre= 52,06; Post: 51,47 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GI1  Pre=158,1; Post= 165,9       
GI2  Pre= 166,6; Post= 168,1      
GC   Pre= 167,1; Post= 168,9                                                                                                         
 

Respecto a la línea base 

GI1 *Mejora. 

GI2*Mejora. 

GCMejora. 

Entre grupos  

GI1 vs GC *+ Mejora GI1. 

GI2 vs GC+ Mejora GI2. 

GI1 vs GI2*+ Mejora GI1. 

 

Respecto a la línea base 

GI1* Mejora. 

GI2* Mejora. 

GC  Empeora. 

Entre grupos 

GI1 vs GC *+ Mejora GI1. 

GI2 vs GC+ Mejora GI2. 

GI1 vs GI2+ Mejora GI1. 

 

Respecto a la línea base 

GI1* Mejora. 

GI2* Mejora. 

GC Empeora. 

Entre grupos 

GI1 vs GC+Mejora en GI1. 

GI2 vs GC *+Mejora en GI2. 

GI1 vs GI2 No diferencias. 

 

Respecto a la línea base     
GI1 *Mejora. 
GI2 *Mejora. 

GC   Mejora. 

Entre grupos 

GI1 vs GC*+Mejora GI1. 

GI1 vs GI2*+Mejora GI1. 
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GC, grupo control; GI, grupo intervención; GM, glúteo medio; ROM, rango de movimiento; SDT(Step down test); SRT(Sit and reach test); VDR(valgo dinámico de rodilla); VMO( 

vasto medial oblicuo); * estadísticamente significativo. 

 

 

Tabla 5: Descripción del efecto de los tratamientos sobre los factores de riesgo. (Continuación). 

Estudio y año Factores de riesgo Resultados Comparación 

Emamvirdi M et 
al. 2019 (18). 

VDR (grados) GI Pre= 18,81; Post= 7,62              

GCPre= 17,52; Post= 16,50 

Respecto a la línea base 

GI*Mejora. 

GCMejora. 

Entre grupos 

GI vs GC*+ Mejora GI1. 

Hassan S et al.  

2022 (20).                     

 
 
 
 

 

Fuerza del cuádriceps 

 

 

 

 

30º                                                                

GI Pre= 95,1; Post= 117,5                   

GC Pre= 93,9; Post= 113,4 

60º                                                                 

GI Pre= 158,6; Post= 212,9                  

GC Pre= 133,7; Post= 149,6 

90º                                                                

GI Pre= 127,2; Post= 186,9                 

GC Pre= 126; Post= 132,5 

Respecto a la línea base 

GI*Mejora en todos. 

GC* Mejora en todos. 

Entre grupos 

GI vs GC*+Mejora en GI. 
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6. Discusión 
 

Tras la revisión de los artículos y el análisis de los resultados se completó el objetivo de este 

estudio, reunir la evidencia existente sobre la aplicación de tratamientos basados en ejercicio 

terapéutico centrado en el fortalecimiento de cuádriceps y técnicas de terapia manual en 

atletas con SDFR. De los siete estudios que cumplieron los criterios de inclusión 

(14)(15)(16)(17)(18)(19)(20), seis (15)(16)(17)(18)(19)(20) evidencian que el fortalecimiento de 

la musculatura directamente relacionada con la estabilidad y con el correcto funcionamiento 

de la rodilla durante el gesto de la carrera, produce gran mejoría tanto en el dolor como en la 

función de los atletas. Así mismo, los tres estudios que incluían un tratamiento de terapia 

manual (14)(16)(17), demuestran la gran utilidad de este tipo de intervenciones a corto y largo 

plazo en el proceso de rehabilitación de los deportistas. 

 

6.1. Dolor y función 

 

En cuanto a las diferencias entre las intervenciones, se constata que tanto los entrenamientos 

de cuádriceps en cadenas cinéticas cerradas como abiertas, disminuyen el dolor y mejoran la 

función en un plazo aproximado de entre 3 y 8 semanas con una frecuencia semanal de 2 a 5 

días(15)(16)(18)(19)(20); aunque, según demuestran los estudios de Emamvirdi M et al. (18)  y 

Hassan S et al. (20), la educación y la toma de conciencia por parte del paciente en activar el 

VMO y la aplicación de vendajes que sirvan de corrección articular de la rótula (técnica 

McConnel) resultan ser importantes en el éxito de los tratamientos.  

Posiblemente, tanto la educación como los vendajes, al actuar directamente sobre uno de los 

principales factores desencadenantes del SDFR (la excesiva báscula externa rotuliana durante 

la fase de carga de la articulación de la rodilla), contribuye a la obtención de estos resultados 

(7)(8). 

En los ECAs de Motealleh A et al. (14) y Zago J et al. (17) donde se aplican manipulaciones en 

articulaciones adyacentes hipomóviles, previa valoración por parte de fisioterapeutas 

experimentados, se comprueba una gran mejoría tanto en el dolor como en la función tras una 

única intervención. Esta mejora inmediata puede deberse al efecto neurofisiológico de la 

manipulación, que momentáneamente reduce el dolor y por ende mejora el desempeño del 

paciente en las escalas y pruebas funcionales (21). A largo plazo, la efectividad de este 

tratamiento ha sido demostrada por el estudio de Zago J et al. (17), donde se valoran los 

efectos de estas manipulaciones tras un periodo de 3 semanas de aplicación y se concluye con 

grandes beneficios para el grupo que lo recibe, resultados que se mantienen tras el 

seguimiento realizado 30 días después del final del tratamiento. Esto podría deberse a que la 

aplicación de manipulaciones en las articulaciones hipomóviles a largo plazo produce cambios 

mecánicos que favorecen la mejora en el dolor y en la función, aunque la evidencia al respecto 

es débil (21).  

En cuanto al artículo de Zarei H et al. (16), que realizan la búsqueda y posterior tratamiento a 

través de punción seca de puntos gatillo miofasciales activos en CL y GM junto con ejercicios 

de estiramiento y fortalecimiento de la musculatura de la región de la cadera y de la rodilla; se 

comprueba la gran eficacia del ejercicio y la punción seca. La utilidad de este tratamiento de 

terapia manual está respaldada por el ensayo de Ma Y-T et al. (22) que prueban el efecto 



27 

 

positivo de la punción seca aplicada a la musculatura del cuádriceps en comparación con un 

grupo placebo tras 6 semanas de aplicación, aunque,  Sutlive TG et al. (23) en un estudio 

similar y usando las mismas escalas de medición no encontraron diferencias significativas entre 

los grupos que recibían punción seca y punción placebo tras 78 horas de su aplicación, por lo 

que el potencial de este tratamiento aplicado de forma aislada en la musculatura de la región 

de la rodilla o de la cadera no está del todo claro, pero si cuando es aplicado de forma 

concomitante al ejercicio terapéutico, demostrando ser una gran baza a favor en el manejo del 

SDFR (16). 

En todos los ECAs incluidos en este estudio se utilizan escalas unidimensionales de medición 

del dolor a través de la escala EVA o NPRS, que han demostrado tener buena fiabilidad y 

validez a la hora de cuantificar el dolor musculoesquelético en atletas con SDFR (24)(25).  

En cuanto a las herramientas de medición de la función, la escala de valoración con mayor 

validez y fiabilidad para el SDFR es la escala kujala (26); la escala LKSS es más general y sirve 

para la valoración funcional de las patologías musculoesqueléticas de la rodilla, demostrando 

más validez en lesiones ligamentosas del ligamento cruzado anterior, por lo que el uso de esta 

escala en atletas con SDFR puede arriesgarse a no reflejar el verdadero efecto del tratamiento 

(27). Estas escalas se complementan en los ECAs con test funcionales, como los HT, el mSEBT  y 

el SDT, los dos primeros son test funcionales muy útiles para valorar el estado funcional de la 

extremidad afecta en deportistas que han sufrido cualquier patología en la rodilla y sobre todo 

como test de carga antes de volver a la competición, sin embargo, el SDT es la prueba más 

específica para cuantificar los cambios en la funcionalidad de los atletas con SDFR que reciben 

los tratamientos. También cabe mencionar que, las variaciones de los mismos test que cada 

investigador usa complican en gran medida el comparar la eficacia de los tratamientos 

aplicados en los diferentes ECAs (28)(29).   

 

6.2. Factores de riesgo 

 

En el pasado, el SDFR se asociaba a daños en el cartílago articular como principal 

desencadenante, sin embargo, no se han encontrado diferencias significativas entre imágenes 

tomadas a través de resonancia magnética nuclear en sujetos activos jóvenes con SDFR y 

sujetos sanos (30)(31). Hoy en día, se ha comprobado que es un cuadro de etiología 

multifactorial, que tiene asociados gran cantidad de factores de riesgo intrínsecos (8). 

Tras analizar la posible relación entre la mejora funcional de los pacientes y la reducción de los 

factores de riesgo intrínsecos, Hassan S et al. (20), demuestran la asociación del aumento de la 

fuerza en el cuádriceps, sobre todo en una posición de flexión de rodilla a 60 º y en especial del 

VMO con mejora del dolor y función; y Metoalleh A et al. (14) refuerzan este resultado 

combinando en sus resultados una mejora en la sintomatología de los pacientes a la vez que 

por electromiografía se demuestra una disminución en el retraso de la activación del GM y del 

VMO y un aumento en la amplitud de la señal durante la contracción por lo que la mejora en 

todos los parámetros de actuación del VMO durante el gesto de carrera si se relaciona con una 

mejora de los atletas.  

El entrenamiento específico de la musculatura relacionada con la estabilidad de la pelvis y el 

correcto funcionamiento de la cadera durante el gesto de carrera como es el GM y el CL 

también aporta grandes mejoras a este grupo poblacional, según demuestran Zarei H et al. 

(16) y Seyyed Hossein H et al. (15). En este sentido el estudio de Reed Ferber et al. (32) 
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corrobora los resultados anteriores demostrando mejoras significativas tanto en pacientes con 

SDFR que realizan un plan de intervención centrado en el fortalecimiento de la musculatura de 

la rodilla, como en aquellos que solo realizan ejercicio terapéutico centrado en la cadera y la 

musculatura estabilizadora lumbar comúnmente conocida como “core”.  

Zago J et al. (17) y Emamvirdi M et al. (18) comprueban la asociación de la disminución del VDR 

con una mejora en el dolor y la función de los atletas, aplicando tratamientos de 

fortalecimiento de la musculatura de la rodilla y manipulaciones de articulaciones adyacentes 

hipomóviles, estos resultados podrían deberse a un aumento en el ROM de extensión de la 

cadera así como una disminución de la rotación interna durante la fase de carga de la 

extremidad, lo que contribuye a una disminución del VDR, que por extensión se traduce en un 

mejor alineamiento rotuliano, lo que disminuiría uno de los principales factores 

desencadenantes del SDFR (33). 

 

6.3. Debilidades y fortalezas 

 

Los estudios incluidos en esta revisión demuestran el efecto que tienen el ejercicio y la terapia 

manual en el dolor y la función de este tipo de pacientes. Las escalas y las pruebas funcionales 

usadas para medir el alcance de estos tratamientos están íntimamente relacionadas con los 

gestos realizados por los atletas por lo que serían un fiel reflejo de la efectividad de estos en 

sus sesiones de entrenamiento, pese a esto, la gran variabilidad en las pruebas usadas por los 

diferentes estudios puede inducir a sesgos y errores a la hora de interpretar los resultados.  

Otro sesgo a tener en cuenta el pequeño tamaño de la muestra utilizada en esta revisión.  

A nivel de esclarecer la relación entre el tratamiento de los factores de riesgo y la mejoría de 

los pacientes, la evidencia que ofrece esta revisión es débil nuevamente debido al tamaño de 

la muestra y a las diferentes formas de medición de los resultados.   

 

7. Conclusiones 
 

1. Las intervenciones basadas en técnicas de terapia manual ayudan a mejorar la función y el 

dolor a corto y largo plazo en atletas con SDFR. 

2. El tratamiento activo centrado en el fortalecimiento de cuádriceps ayuda a mejorar la 

función y el dolor a largo plazo en atletas con SDFR  

3. Aunque los tratamientos basados en técnicas de terapia manual y ejercicio terapéutico 

centrado en el fortalecimiento de cuádriceps han demostrado ser de gran utilidad para 

tratar a atletas afectados por el SDFR, es necesaria una correcta valoración de los factores 

de riesgo intrínsecos que afectan a cada deportista, para desarrollar programas de 

intervención individualizados que incidan directamente en el tratamiento de estos factores 

y así lograr una recuperación más rápida y eficiente.  
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9. Anexos 

 Anexo 1 
Escalas de medición del dolor: 
-La escala EVA, es una escala de medida de la intensidad del dolor unidimensional continua 

que consta de una línea de 10 centímetros de largo a cuyos extremos izquierdo y derecho 
nada de dolor y el peor dolor imaginable respectivamente. Presenta una alta validez en 
patologías musculoesqueléticas de la rodilla (25). 

-La escala NPRS es una medida de la intensidad del dolor unidimensional fraccionada en 11 
puntos, de los cuáles 0, significa nada de dolor y 10 el peor dolor imaginable; el paciente 
puede elegir un número entre estas opciones según perciba su grado de dolor. También 
presenta un alto grado de validez y reproductividad en patologías musculoesqueléticas de la 
rodilla (24).  

 

Anexo 2 
Cuestionarios o escalas funcionales: 
-Escala de Kujala, es un cuestionario que cuenta con 13 ítems, cada uno es una pregunta con, 

de 3 a 5 opciones, puntuada de 0 a 5 o de 0 a 10 y que valora la capacidad funcional y el 
dolor de personas con patología específica de la articulación femororrotuliana. A mayor 
puntuación mayor capacidad funcional del paciente, siendo 100 puntos la máxima 
puntuación y 0 la mínima (26)(34).  

-Escala LKSS, es un cuestionario validado para la valoración de varias patologías de la región de 
la rodilla como las roturas de ligamento cruzado anterior, de ligamento cruzado posterior, 
roturas meniscales y síndrome de dolor femoropatelar; aunque, su especificidad es mayor 
para valorar patologías ligamentosas. Consta de 8 ítems puntuados de 0 a 5, de 0 a 15 y de 0 
a 25; siendo 100 puntos la máxima capacidad funcional del paciente y 0 discapacidad 
completa de la articulación (27). 

 

 Anexo 3  
Pruebas o test funcionales: 
Los hop test valoran a que porcentaje de capacidad de la extremidad afecta con respecto a la 
sana, también son útiles para valorar la mejora respecto a una medición inicial. Constan de 4 
test: 
+ Single hop test o salto a una pierna, en el que el deportista debe realizar un salto monopodal 

con la extremidad afecta. 
+  Crossover hop test o registro de la distancia conseguida tras tres saltos monopodales en 

zigzag.                 
+ Triple hop test o test de tres saltos monopodales. 
+ Timed hop test, donde se mide el tiempo empleado en saltar a lo largo de 6m (28). 
El SDT es una prueba funcional consiste en mantener el miembro inferior afecto en apoyo en 
un escalón de 20,32 cm, mientras se baja el contralateral hasta rozar el suelo con el talón para 
luego volver sin impulsarse. Este gesto se debe realizar cuantas veces se pueda durante un 
tiempo de 30 segundos (28).  
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