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Resumen

La siguiente investigacion se realizd con el fin de exponer los beneficios del entrenamiento
isotonico como método rehabilitador del sindrome femoropatelar en atletas de 20 a 35 afios de
edad, teniendo como principal objetivo determinar los efectos terapéuticos del ejercicio

isotonico asi como los ejercicios con mayor efectividad y su dosificacion.

Se describe la anatomia, fisiopatologia, biomecéanica de la rodilla, asi como los factores de
riesgo del sindrome femoropatelar, cuadro clinico asi como pruebas diagnosticas y tratamiento

adecuado para la patologia.

Se enmarcaron parametros importantes para el desarrollo del trabajo ya que la investigacion es
de tipo cualitativo por que obtuvo informacion de fuentes bibliograficas primarias, utilizando

las palabras clave para poder comprender la relacién de las variables.

Al concluir la investigacion se demostrd que un enteramiento isoténico presenta mejoras
significativas tanto a nivel muscular creando mejoras significativas en el dolor y en la

alteracién biomecanica.



Capitulo |

Marco tedrico

Para poder entender la patologia y el método de tratamiento propuestos se describen los
elementos fisioldgicos, biomecénicos, 6seos y articulares, etioldgicos, asi como el diagndstico
para tener referencia del origen del sindrome femoropatelar en mujeres atletas y la aplicacion
del entrenamiento isotonico como método rehabilitador para el mejoramiento de fuerzay la

reduccion del dolor apropiadas para las atletas jovenes que cursan con este tipo de patologia.
1.1 Antecedentes generales

Osorio et al (2014) define el sindrome femoropatelar como una condicién dolorosa
idiopética que se caracteriza por dolor en la zona peripatelar que se vera en aumento en
actividades como subir gradas, colocarse en cuclillas, saltar e incluso correr, es considerado un
trastorno musculo esquelético por sobreuso en persona fisicamente activas como por ejemplo
los deportistas y mucho mas comun en mujeres, se le acredita a un desequilibrio entre el vasto
medial oblicuo y el vasto lateral que estos conducen a un aumento de la tension lateral de la
articulacion femororrotuliana, asi como es asociada a una reduccion de fuerza del musculo
cuadriceps.

1.1.1. Descripcion de la problematica. El sindrome femoropatelar es una patologia de alta
prevalencia en la poblacion en general, se menciona que es la causa mas frecuente de dolor de
rodilla, 22 de cada 100 personas al afio cursan con dolor de rodilla siendo esta una alta
incidencia, en el deporte se le contribuye a un 25% de todas las lesiones de rodilla que se

producen, afectado mayormente a atletas (Saif et al, 2016).



Puede afectar cualquier persona de cualquier edad, pero la poblacion mas vulnerable
sera las personas menores de 40 afios sobre todo entre los 15 y 30 afios de edad y en el 40%
de los casos suele ser bilateral, siendo esta la incidencia anual 2 veces mayor en mujeres
que en hombres (Lopez et al, 2015).

El sindrome femoropatelar o también conocido como “dolor anterior de rodilla” o
condritis femoropatelar se caracteriza por dolor insidioso que se aumenta en las actividades
de fuerza de compresion en la articulacién femoropatelar, su etiologia aun no es clara,
aunque se menciona que es multifactorial y que intervienen muchos factores de riesgo que
aumentan el estrés de la articulacion femoropatelar (Dutton et al, 2014).

1.1.2. Descripcion anatomica del esqueleto humano. Para comprender la anatomia del
sindrome femoropatelar es importante conocer las estructuras 0seas segun Latarjet y Ruiz
en 2013 el esqueleto humano se divide en: i. esqueleto axial y ii. Esqueleto apendicular.
Atribuyendo 208 huesos que se dividen en tres formas:

a. Huesos largos: Consta de dos partes diafisis o cuerpo y epifisis.

e Huesos arqueados. Presentan en curva encima de su eje.
e Huesos alargados. Son tubulares como por ejemplo la clavicula 'y
metacarpianos.

b. Huesos cortos: tiene forma de cubo, se encuentran en manos y pies y segun (Moore,

2013) la rotula también se considera un hueso corto por algunos autores.

c. Huesos planos: Cumplen con una funcion protectora, formando grandes inserciones

musculares a través de sus paredes por la predominancia en longitud y ancho.

d. Huesos Sesamoideos: Protegen a los tendones por el excesivo desgaste, estan anexos

a tendon o ligamento. La rotula considerada como un hueso sesamoideo esta situada



en el tendon del cuadriceps, pero estos huesos no se osifican como lo hace la rotula,
por eso es considerado un hueso sesamoideo y no un hueso corto
1.1.3 Biohistologia del hueso. Segun Lowe, et al 2020 el tejido 6seo es una variedad de
tejido conjuntivo que posee una gran resistencia y rigidez, formado por la matriz dsea, y por
cedulas, las cuales son:
a. Osteoblastos. Sintetizan y secretan parte organica de la matriz 6sea
b. Osteocitos. Responsables del mantenimiento de matriz dsea, la nutricion de los
osteocitos depende de los canales que penetran la matriz y hacen interconexiones
con osteocitos vecinos, ningun osteocito se encuentra a mas de una fraccién de
milimetro de un capilar sanguineo.
c. Osteoclastos. Encargados de la reabsorcion 6sea, participa en procesos de
remodelacion dsea y puede encontrarse en depresiones superficiales de matriz
6sea llamadas lagunas de Howship como menciona Latarjet en 2013.
1.1.4. Histologia del hueso. Se divide en dos tipos segln su integracién microscopica:

e Hueso Compacto. También Ilamado cortical es una capa externa y compacta
que posee una matriz proteica alrededor de los canales de Havers que son
conductos que contienen vasos sanguineos. En las laminillas existen cavidades
ocupadas por osteocitos que se conectan entre si junto a los canales (Saavedra,
2014). Marieb en 2009 menciona que el hueso esta envuelto de tejido fibroso
Ilamado periostio el cual protege la diafisis del hueso.

e Hueso esponjoso o trabecular. Es la capa mas interna y con mas células
Oseas presenta una red de vasos sanguineos y grasa, esta conectado mediante

pasarelas donde transitan paquete de nervios y vasos sanguineos que



proporcionan nutrientes a las células 6seas, los canales de Havers recorren
longitudinalmente el hueso (Marieb, 2009).

1.1.5. Osteologia de la rodilla. Como menciona Latarjet en 2013 es la mayor y mas
superficial del cuerpo, es una articulacion sinovial ginglimo que permite los movimientos de
flexion y extension, combinados con deslizamiento, rodamiento y rotacion alrededor de un eje
vertical en deportes de contacto, la funcién de la rodilla suele verse afectada por la
biomecanica de la hiperextension. Moore en 2013, menciona que la estabilidad de la rodilla
depende de: a) potencia de los muasculos circundantes y sus tendones y b) ligamentos que
conectan fémur con la tibia. De estos dos mecanismos de sostén el mas importante son los
mausculos, en especial el cuddriceps en sus fibras medias y laterales, que segin Moore la
rodilla puede funcionar relativamente bien si el cuadriceps esta en buena forma, a pesar de que

exista una lesién ligamentosa.

Fémur
Roétula
Femoro-
rrotuliana
Articulacion
femorotibial Menisco
Articulacion
tibioperonea
proximal
Tibia
Peroné \

Figura 1 Huesos de la rodilla
(Rotoa et al., 2013)



1.1.5.1 Superficies articulares. Segun Martin en 2016 la rodilla estad conformada por lo que
son 3 superficies articulares que son extremidad inferior del fémur, superficie articular de la
rotula y la extremidad superior de la tibia.

e Laextremidad inferior del fémur estd compuesta por la superficie rotuliana y por dos
vértices separadas entre si por una garganta media, siendo la vertiente lateral mas extensa que
la medial. Las vertientes de la troclea femoral se contindan posteriormente con las superficies
condileas, que tienen un papel importante en la biomecénica de la articulacion, ya que la
superficie condilea media es més estrecha que la lateral, estas poseen unas curvaturas donde el
ratio disminuye de anterior a posterior y no son paralelas.

e Lasuperficie articular de la rétula esta presente en los tres cuartos superiores de la cara
posterior de la misma. Rodeada cartilago articular, presenta dos carillas laterales concavas
separas por una cresta, que se corresponden con la superficie rotuliana del fémur. La rotula es
el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo humano. Tiene una forma mas o menos ovoide
irregular con base y rugosa para la fijacidn del recto femoral y vasto crural proximalmente,

y en su parte inferior redondeado para soportar la traccion del tendon rotuliano distalmente.
Ademas presenta una superficie anterior, ligeramente convexa, que recibe a las fibras

del tensor de la fascia lata y las fibras tendinosas del rector femoral, y una cara o faceta
posterior ovalada y lisa cubierta en su totalidad por cartilago hialino de 4 — 5mm de espesor.
Esta, se divide a su vez en faceta medial y lateral, con diferentes configuraciones, y con una
cresta superior que coincide con la ranura troclear del fémur [75% de la altura de la rétula] y
una porcién inferior que representa el 25% de la altura de la rétula que no se articula.

e Extremidad superior de la tibia, en la cara superior de los condilos tibiales, separadas

entre si por el espacio intercondileo, se encuentran las superficies condileas medial y lateral,


https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/juan-mitjavila/tendinosis-tendinitis-rotuliana-ejercicio-excentrico-como-alternativa-la-cirugi
https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/rafael-espinos/tendinitis-del-tensor-de-la-fascia-lata-tfl

destinadas a articularse con las superficies del fémur. Ambas estan revestidas de cartilago
articular y tienen forma ovalada, aunque la superficie medial es més estrecha, larga y céncava

que la lateral (Martin, 2016).

Carilla
articular
externa

Carilla
articular

Vértice % Vértice . interna

Ventral Dorsal

Figura 2. Partes de la rétula
(Netter, 2003)

1.1.6. Capsula articular Segiin Moore 2013 la capsula articular de la rodilla es tipica ya
que consta de una membrana fibrosa interna y una externa y esta, a la vez, reviste las
superficies que no estan recubiertas por el cartilago articular, la membrana fibrosa presenta
partes engrosadas que forman parte de los ligamentos intrinsecos. El fémur se inserta
superiormente justo proximal de los bordes articulares de los condilos, posteriormente engloba
condilos y fosa intercondilea e inferiormente en la meseta de la tibia, pero no se inserta en
donde el tenddn del popliteo cruza el hueso.

La extensa membrana sinovial de la capsula reviste las superficies que rodean la cavidad

articular la cual posee liquido sinovial, y se inserta en la periferia de cartilago que recorre



los condilos femorales y tibiales, el borde de los meniscos. Recubre la superficie interna de
la membrana fibrosa lateral y medialmente, pero esta separada de esta misma.

La cara posterior de la articulacion en su parte anterior refleja la region intercondilea que
recubre los ligamentos y el cuerpo infrarrotuliano, creando un pliegue sinovial
infrarrotuliano que acerca la cara posterior de la rotula y la parte anterior de la region
intercondilea. Los pliegues de tejido adiposo llamados alares lateral y medial ocupan un
espacio al lado del ligamento rotuliano.

Finalmente, superiormente a la rétula se extiende en profundad respecto al vasto
intermedio para formar la bolsa suprarrotuliana, esta bolsa se extiende 5¢cm superior a la
rotula, llegando a la cara anterior del fémur, existen unos fasciculos situados en el vasto
interno en su profundidad formando asi, el musculo articular de la rodilla, que tiene funcion

retraer la bolsa durante la extensién de rodilla, este se inserta en la membrana sinovial.

1.1.7. Ligamentos de la rodilla

1.1.7.1 Ligamento Extracapsulares. Segin Rouviére 2005, la capsula esta reforzada por
ligamentos intrinsecos o extracapsulares: a) Ligamento colateral fibular; Se extiende desde
el epicéndilo lateral del fémur hasta la cara lateral de la cabeza de la fibula, Separa al
tendon del biceps femoral en dos partes b) Ligamento colateral tibial; banda plana y
resistente desde el epicondilo medial hasta el condilo media. ¢) Ligamento popliteo oblicuo;
Se origina en el posterior del condilo medial de la tibia hacia condilo lateral del fémur y se
fusiona con la cara posterior de la capsula articular. d) Ligamento popliteo arqueado;

refuerza la capsula articular posterolateralmente, se origina en la cabeza de la fibula hasta el



tendon popliteo y encima de la articulacion de rodilla y favorece la estabilidad

posterolateral de la rodilla.

sinovial

Li t
Liquido cnizados
sinovial
Meni
P % nisco
Capsula articular Ligamentos
Tendon \ colaterales

Vista lateral Vista trasera

Figura 3 Rodilla vista lateral y posterior
(Moore, 2013)

1.1.7.2 Ligamentos Intraarticulares. Moore 2013, menciona que son los que estan
ubicados dentro de la articulacion y estos son: a) Ligamento cruzado anterior: el mas débil
de los intraarticulares se origina en la regién intercondilea anterior de la tibia y se inserta en
parte posterior del lado medial del condilo lateral del fémur, limita el rodamiento posterior
y evita el desplazamiento de la tibia y la hiperextension y b) Ligamento cruzado posterior,
el mas resistente evita el desplazamiento posterior de la tibia y sostiene el peso corporal en
flexion.

1.1.7.3 Meniscos de la articulacion. Placas semilunares de fibrocartilago que se sittan
sobre la cara articular de rabia para aumentar profundidad y asi poder absorber el impacto,
se insertan el area intercondilea de la tibia.

1.1.7.4 Fémur. Segun Barreno en 2014, en la parte inferior del fémur es voluminosa y

se extienda con aspecto de tronco irregular de base inferior, que se divide en dos



eminencias articulares denominadas condilos, separados por una escotadura intercondilea,

Anterior presenta superficie articular para la rotula con forma de polea formada por

superficies convexas entre si, presenta caudalmente un valgo fisiologa de 5-7°.

o3 Suprapatellar

bursa

———=—— Prepatellar

o \=

 — | ——

Infrapatellar
J bursa

Bursa inflamada -

L — L e—

Figura 4: Anatomia de las bursas de la rodilla
(Aguilera, 2021)

1.1.7.5 Rotula. Segun Brown 2008, la rétula es una formacion 6sea morfologica y

biomecéanicamente incorporada al tenddn, es considerado por algunos un hueso sesamoideo

y no de tipo sesamoideo, posee una cara posterior que presenta una cresa y esta relacionada

con la troclea es rugosa y contiene agujeros que estan la relacion con el pliegue sinovial

infrarrotuliano.

1.1.7.6 Retinaculo Lateral. Compuesto por fibras dispuestas en una capa, superficial y

profunda. La capa superficial posee fibras oblicuas en disposicidn anterior, que recorren desde

el borde anterior de la cintilla iliotibial hasta el borde lateral de la rétula y tendon rotuliano. La

capa profunda formada por tres estructuras diferentes, la parte media corre en direccion
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transversal desde la superficie profunda de la banda hasta el borde lateral de la rotula, la masa
principal del retinaculo lateral corre desde el borde lateral de la rétula y el tenddn hasta la cara
anterior de la banda iliotibial.

1.1.7.7 Retinaculo Medial. Posee tres capas condensadas entre los planos del tejido, el
ligamento patelofemoral medial se encuentra en la segunda capa, superficial a la capsula 'y
profundo al vasto medio, se extiende desde el interior del epicondilo femoral hasta el margen
de la rotula, las fibras se encuentran en la superficie inferior del vasto medial.

1.1.7.8. Tibia. Hueso largo de la pierna, el segundo mas largo del cuerpo, se divide en tres
partes desde el extremo proximal, diafisis y extremo distal articulandose con articulacion de
rodilla y tobillo, posee en su extremo proximal varios puntos de referencia de uniones
musculares y superficies articulares, como los meniscos (Almeida, 2020).

1.1.7.9 Peroné. Segun Neumann 2007, no forma parte directa de la articulacién y no
soporta carga del peso del cuerpo, pero refuerza el lateral de tibia para alinearla, y sirve de
insercion al musculo biceps femoral y ligamento colateral lateral, forma la articulacion

tibioperonea.

Carilla lateral (s

/Cur lla medial

_ Surco medial
<~ (en el cartilago)

Surco troclear

Surco lateral
(en el cartilago)

Epicondilo lateral —/”/

\ Epicondilo media

A
Condilo lateral Condilo medial
Area intercondilea
posterior

Eminencia
intercondilea
(con tubérculos)

Condilo lateral l,"l

r!

Condilo medial

Area intercondilea
anterior

Figura 5: Reparos 6seos de la rodilla
(Neumann, 2007)
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1.1.7.10 La articulacion de la rodilla. En la cadena cinética de la extremidad inferior,
permite caminar, correr, subir o bajar escaleras, es de tipo biaxial y condilea que forma la
articulacion femorotibial, tibioperonea proximal y la femororrotuliana, estas articulaciones
combinan la movilidad y la estabilidad, brindada por los ligamentos y musculos (Hermosa,
2016).

La articulacion de la rodilla es una polea que une el hueso femoral con la tibia y rotula, es
bicondilea y sinovial situada entre los condilos femorales y la tibia hacia anterior, con la
rotula. Tiene dos grados de libertad, que es la flexion de 0 a 135° segin la American Academy
of Orthopaedic Surgeons [AAOS] vy la extension activa de 0° y la extension pasiva de 0° a 10°
segun la AAOS (Contreras, 2019).

La rotacion tiene lugar sobre el eje vertical de la misma y solo es posible si la rodilla se
encuentra flexionada, a partir de los 20° de flexion, se produce una rotacion activa que
aumenta hasta los 60° y para obtener los rangos articulares completos, es necesaria una flexion
pasiva de 90° produciendo asi 40° de rotacién externa y 30° de rotacion interna (Bernabé,
2019).

Tabla 1 Rangos articulares normales de la rodilla

Movimiento Autor o asociacion  Rango articular Planoy eje
Flexion AAOS 0-135° Eje transversal y
plano sagital
Extension activa AAOS 0° Eje transversal y
plano sagital
Extension pasiva AAOS 0-10° Eje transversal y
plano sagital
Rotacion interna Bernabé 0-30° Eje longitudinal y
plano coronal
Rotacion externa Bernabé 0-—40° Eje longitudinal y

plano coronal

Elaboracion propia con informacion de Contreras, (2019)
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1.1.8. Musculos de la Rodilla. Segun Parenti, 2013 Contienen la capacidad de hacer los

movimientos de flexion, extension y rotaciones, brinda estabilidad y soporte ademas de

proporcionar fuerza y potencia en la extension con el musculo cuadriceps y en flexion los

isquiotibiales, siendo estos los principales musculos de la articulacion.

Tabla 2 Musculos de la rodilla

Musculo Origen Insercién Inervacion Accion
Cuadriceps: IV musculos
Recto anterior Espina iliaca Base de larétula  Crural (L2, Extension de la
anteroinferiore 'y mediante el L3, L4) rodilla, el recto
ilion justo por  tendon rotuliano anterior
encima del de la tuberosidad también
acetabulo de la tibia flexiona cadera
Vasto lateral Trocanter Base de larétula  Crural (L2, Extiende la
mayor ylinea  y mediante el L3, L4) articulacion de
aspera del tenddn rotuliano la rodilla
femur de la tuberosidad
de la tibia
Vasto medial Linea Base de larétula  Nervio Extiende la
intertrocantérea y mediante el femoral (L2, articulacion
y linea &spera  tenddn rotuliano L3, L4) rodilla
de la tuberosidad
de la tibia
Vasto intermedio  Cara Base de larétula  Nervio Extiende la
anterolateral de 'y mediante el femoral (L2, articulacion de
la dié&fisis del tenddn rotuliano L3, L4) la rodilla
femur de la tuberosidad
de la tibia
Isquiotibiales: IV musculos
Semimembranoso Tuberosidad Cara postero Nervio Flexiona y rota
delisquionen  internade la ciatico,rama internamente la
la porcién meseta interna tibial (L4, rodillay RI de
proximal de la tibia S2) cadera
Semitendinoso Tuberosidad Superficie Ciatico,rama  Flexiény
del isquion por interna del tibial (L4, rotacion interna
medio de un cuerpo de latibia S2) de rodilla,
tendon comun  y fascia profunda extension de
del biceps de la pierna. cadera
femoral.
Biceps femoral, Labio externo  Cara lateral de la  Ciatico, rama Flexiény
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Musculo Origen Insercioén Inervacion Accion
cabeza corta de la linea cabeza del peronea (L5, rotacion externa
aspera, 2/3 peroné, meseta  S1) de la rodilla.
proximalesde  externade la
la linea tibia y fascia
supracondilea  profunda externa
de la pierna
Biceps femoral Porcion distal ~ Caralateral dela Ciatico,rama Flexiony
cabeza larga del ligamento  cabeza del tibial L5, S1  rotacion externa
sacro tuberoso  peroné, meseta de la rodilla.
y parte externa de la
posterior de la  tibiay fascia
tuberosidad del  profunda externa
isquion de la pierna
Recto interno o Mitad inferior ~ Carainternade Obturador Aduccion de la
gréacil de la sinfisis la tibia, por la (L2, L3) cadera, flexion
pubica y diéfisis de la y rotacion
reborde interno  tibia interna de
de la rama del rodilla
pubis
Sartorio Espina iliaca Cara interna de  Crural L2, Flexion,
anterosuperior  la tibia, porcion L3, L4 abduccion y
y cresta iliaca  proximal rotacion externa
anterior de cadera,
flexiona 'y
ayudaalaRIl de
rodilla
Gastrocnemio Céndilo Calcéaneo Tibial S1,S2  Flexion plantar
cabeza lateral o femoral lateral, posterior, en la del tobillo y
gemelos cara posterior  parte media flexion de la
del fémur y en rodilla.
la capsula
articular de la
rodilla
Gastrocnemio Carasuperiory Calcaneo Tibial S1, S2  Flexién plantar
cabeza medial 0 posterior del posterior, en la del tobillo y
gemelos condilo parte media flexion de la
femoral medial rodilla.
y capsula
articular de la
rodilla
Popliteo Porcion Areatriangular ~ Tibial L4, S1  Rotacion
anterior del proximal a la interna de la
surco del linea del soleo, tibia y flexion
condilo externo  superficie de rodilla.
del fémury posterior de la
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Musculo

Origen

Insercion

Inervacion

Accion

ligamento tibia

popliteo
oblicuo de
rodilla

Plantar

Porcion distal
de la linea
supracondilea
externa del
fémur y
ligamento
popliteo
oblicuo de la
rodilla

Porcion posterior  Tibial L4, S1
del calcaneo

Flexion plantar

Fuente: Elaboracion propia con informacion del libro Kendall 6ta edicion.

Tabla 3 Accién de los musculos de la rodilla

Flexion

Extension

Rotacion interna

Rotacién externa

Recto interno o grécil

Sartorio

Gastrocnemio medial y

lateral

Popliteo
Isquiotibiales:
Semimembranoso

Semitendinoso

Cuédriceps:

Recto anterior

Vasto lateral

Vasto medial

Vasto intermedio

Biceps femoral cabeza

corta

Biceps femoral cabeza

larga

Semimembranoso
Semitendinoso

Recto interno o gracil
Sartorio

El popliteo con el origen
fijo

produce la rotacion
interna

Biceps femoral
cabeza corta

Biceps femoral
cabeza larga

El popliteo con la
insercion fija rota
externa mente

Fuente: Elaboracion propia con informacion del libro Kendall 6ta edicién
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1.1.9. Biomecanica de la rodilla.

Kapandji en 2012, menciona que la rodilla posee un grado de libertad que permite la
separacion entre el cuerpo y el suelo, posee un segundo grado de libertad de forma
accesoria que es la rotacion encima del eje longitudinal de la pierna aunque solo se presenta
en flexion.

Campillo en 2017 menciona que la articulacion de rodilla esta compuesta por un
complejo de estructuras 6seas que forman las articulaciones femorotibiales,
femororrotuliana y forman dos brazos de palanca mas largos del cuerpo humano, relazando
los movimientos en distintos planos y ejes impulsados por los muasculos y los ligamentos.

El movimiento de extensidn es un movimiento en que se distancia la cara posterior de la
pierna y aleja del muslo, no hay una extension absoluta ya que en esta posicién la
extremidad inferior ya esta en alargamiento maximo, se puede realizar de manera pasiva
siendo esta 5-9° de movimiento que seria una hiperextension, la flexion es el movimiento
que acerca la cara posterior de la pierna al muslo en su cara posterior, si la cadera se
encuentra flexionada, la flexion activa de rodilla puede llegar a 140° y no a 120°, gracias a

la disminucion en la efectividad de los isquiotibiales (Nordin, 2007).
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Figura 6: Flexo extension de la rodilla
(Kapandji, 2011)

1.1.9.1. Biomecéanica de la articulacion femorotibial. La flexion y extensién da una
amplitud de 135° de flexion, 0° de extensidn pasiva y en una extensién activa pude llegar
hasta los 10°, una flexién activa busca desbloquear una rodilla extendida, debe de rotar
primero internamente, esta accion depende del musculo popliteo que rotar externamente para

iniciar la flexién del fémur sobre la tibia (Martinez, 2016).
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En una extension activa de la rodilla, la superficie articular de la tibia rueda y se desliza
en sentido anterior sobre los condilos femorales, 10s meniscos soportan traccion anterior,
durante la extension del fémur sobre la tibia produce que los condilos femorales rueden

simultaneamente en sentido y el cuadriceps roda sobre los condilos femorales (Sumano,

2014).

Extension

Femur
stationary

—

/\%oll and
[ slide

Tibia
stationary

Extension

Figura 7: Rotacion de la rodilla
Neumann, (2007)

Rotacion interna y externa se produce en un plano horizontal sobre un eje longitudinal
de rotacién, el movimiento aumenta cuando mayor sea la flexidn de la rodilla, una flexién a
90° permite una rotacion total de hasta unos 40° se produce por una rotacién de la tibia
sobre el fémur o fémur sobre tibia, implican una torsion entre los meniscos y las superficies
articulares de la tibia y el fémur, los meniscos se deforman un poco cuando se comprimen

entre los condilos femorales que giran, los meniscos se estabilizan mediante la activacion
del musculo popliteo y semimembranoso (Neuman, 2007).
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1.1.9.2 Biomecénica de la articulacion femororrotuliana. La rétula entra en contacto con
el fémur cerca de su polo superior, en esta posicion flexionada, la rétula descansa por debajo
del surco troclear, haciendo puente sobre la escotadura intercondilea del fémur, en esta
posicion el borde lateral de la carilla lateral y la carilla impar de la rotula comparten el
contacto articular con el fémur, en una flexion de 90° la rétula migra, siendo esta posicién en

la articulacion, el punto de mayor contacto.

Cuadriceps

Figura 8: Movimiento de la articulacion femororrotuliana
Neumann (2007)

.
b

Carilla impar
Carilla medial

I rex O E O Sk

Figura 9: Deslizamiento de la rétula sobre el fémur
Neuman, (2007)

1.1.10 Sindrome Femoropatelar. El sindrome de dolor patelofemoral es una causa comin
de dolor anterior de la rodilla y afecta principalmente a mujeres jévenes que no tienen cambios

patologicos significativos en el cartilago articular (Petersen et al., 2014).
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Definido como dolor rotuliano es una afeccion que produce dolor de la rodilla, descrita
histéricamente por Koenig, en 1924 aunque ya se habia usado en Alemania desde 1917. Es
una afeccion en la zona frontal de la rodilla, es mas comun en personas que practican deporte
ya que biomecanicamente ejercen una mayor presion sobre la rodilla, por ejemplo, baloncesto,
corredores, futbolistas (Dominguez et al., 2019).

Las caracteristicas del sindrome es dolor en la parte interior de la rodilla, motivo por el
cual se produce alteracion en la forma de la rétula, haciendo una sobrecarga de fuerza sobre la
misma. Debido al mismo desequilibrio muscular entre ambas suele crear una asimetria en el
cuerpo por la cual esta suele aparecer de manera bilateral de manera gradual, se recomiendan

evitar sobrecarga como deportes de alto impacto, ejercicios balisticos, subir o bajar gradas.

e Cuadro Clinico. Petersen en 2014, menciona que el paciente cursa con dolor en la cara
anterior, posterior y circundante de la rétula o en la linea articular, normalmente es bilateral,
existe crepitacion retropatelar y compresion que se hace presente en la activad fisica o al
finalizar esta actividad, es ocasionada por sobrecarga o cambios de intensidad en el ejercicio
que se agrava al bajar o subir escalones y pendientes, carrea en subida, sentadillas y conservar
la posicion sedente por periodos prolongados.

e Fisiopatologia del sindrome femoropatelar. Los tejidos de las rodillas en su mayor
parte se encuentran inervados estas son las zonas que producen dolor con la excepcion del
cartilago, cualquier estructura que contenga nervio puede ser fuente potencial de produccion
de estimulos nocivos cuando en esta hay un desequilibrio tisular o lesiones biomecanicas que
originarian una pérdida de este equilibrio tisular. Moore en 2013 menciona que la articulacion

femoropatelar soporta cargas de compresivas y de tension. Normalmente los tejidos tienden a
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sobrepasar su capacidad bioldgica de absorcion produciendo dafios estructurales a los
componentes anatomicos.

e Factores de Riesgo. Palmer et al, 2014 menciona que suele suceder en sexo femenino
debido a la luxacion anterior, fractura y otra lesion de la rodilla, biomecanicamente es anormal
y se presenta como: exceso de pronacion del pie, anteversion femoral, aumento de &ngulo q,
lateralizacion del tubérculo de la tibia, disfuncion y mal alineamiento del vasto medial oblicuo
y acostamiento del musculo cuadriceps.

e Clasificacion del sindrome de dolor femoropatelar. Segun Ortega et al 2010 el
sindrome femoropatelar se le atribuyen dos causas principales las cuales son condromalacia y
desalineamiento patelar, cada una con distintas causas.

1.1.10.1 Condromalacia. Deterioro del cartilago de la patela, por sobreuso de la
articulacién, aumentando el arco de movimiento para la flexién, aumentando el triple de peso,
en personas obesas cada movimiento promueve el desgaste debido al aumento sobre la
articulacién, uno de los posibles factores disipador del sindrome femoropatelar es la
sobrecarga de la articulacién como lo es en el deporte de alta intensidad, la flexion y extension
de rodilla con valgo funcional por desbalance muscular e hiperlaxitud.

1.1.10.2 Desalineamiento patelar. Puede influir en la relacion del vasto lateral y el vasto
medial, inestabilidad de cadera y pie en eversion, se evidencia con una sentadilla unipolar o un
alineamiento estatico debido al aumento del angulo g.

e Etologia del sindrome femoropatelar. Queipo et al, 2016 menciona que existe una
lesion anatomo-patologica que es posible diagnosticar por medio de artroscopia, el
ablandamiento del cartilago articular de la rotula esta asociado a compresiones excesivas y se

clasifica de la siguiente manera:
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O

O

Grado 0: Normal

Grado I: Reblandecimiento y edema del cartilago articular
Grado II: Fragmentacion y fisura en zonas de 1,25 cm 0 menos.
Grado Il: Zona afectada mayor de 1,25 cm.

Grado IV: Erosion del cartilago que llega hasta el hueso.

1.1.11 Diagnostico. Se debe basar en una anamnesis y exploracion fisica, se debe de

excluir inmediatamente otras causas de dolor anterior de rodilla como lo son la artrosis

femororrotuliana, asi como la inestabilidad femororrotuliana en la que sale positivo el signo de

aprehension.

1.1.11.1 Exploracién fisica. Palomo en 2017, menciona que la exploracion fisica debe ser

global y sistematica, el primer paso sera la observacidn valorar si el paciente es obeso, si

existe atrofia del cuadriceps, suele presentar atrofia generalizada del cuadriceps y no

especificamente del vasto medial oblicuo. La palpacion nos ayudara a descartar bursitis,

tendinitis y apofisitis. Puede realizarse multitud de test especificos en los que encontramos:

e Test de Zohlen; Indicara posible lesion a nivel condral

e Deslizamiento patelar lateral y medial: Es importante ya que un mal prondstico en el

sindrome esté relacionada a una hipermovilidad rotuliana que se manifiesta en el

deslizamiento moderado o severo de la rétula.

e Test de aprehension: Ejerciendo una presion medial en sentido lateral, con cuadriceps

relajado y rodilla en 30° aparece el gesto de dolor en el paciente y posee una

sensibilidad del 39% en el diagnostico del sindrome femoropatelar.

e Medicion del angulo Q
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1.1.11.2 Estudios radiolégicos. Fundamental en el diagnostico del sindrome, fundamental
si existen antecedentes de traumatismo, moderada inestabilidad, existe poca relacion entre
estudios hallazgos clinicos y radioldgicos pero diversos parametros radioldgicos han estado
relacionados directamente con el sindrome femoropatelar.
¢ Radiologia convencional. Valora altura de rotula detecta displasia de rodilla o troclea.
e Tomografia axial computarizada de region femororrotuliana se busca una bascula
normal o mayor a 15°, sin presencia de subluxacion, si existiera subluxacion seria
caracteristico de la inestabilidad rotuliana.
e Ecografia. Evidencia el grosor y la presencia de neovascularizaciones en el retinaculo

lateral.

1.2 Antecedentes especificos

Segln Gonzales y Rivas (2018), la actividad fisica es definida como aquel movimiento
corporal que se produce por la accién de los musculos y que posee un gasto energético, a
diferencia del ejercicio que es una actividad fisica que es estructurada y repetitiva, para
mejorar uno o mas componentes actitudinales fisicos o fitness, definido como todos aquellos
atributos relacionados con la salud como lo es la capacidad cardiorrespiratoria, fuerza
muscular y corporal o relacionada con las habilidades como agilidad, equilibrio, coordinacion
0 potencia. Guzman en 2020 menciona que la actividad fisica terapéutica esta implementada

en tres etapas, elaboracion, implementacion y evaluacion.

1.2.1 Contraccion muscular. La contraccion muscular es un proceso fisiolégico del
musculo controlado por sistema nervioso, el movimiento corporal ocurre gracias al sistema

musculo esquelético, al contraerse hace un movimiento articular que puede ser mediante los
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tendones, se le conoce como mecanismo de deslizamiento de filamentos, por lo que el

acortamiento de la fibra, asi como la tensién muscular se manifiestan con los misculos

agonistas y antagonistas.

La estimulacion la proporciona las neuronas motoras alfa cuando se encuentran en el asta

anterior de la medula, reciben informacion de la corteza cerebral, cerebelo y nlcleos basales,

reticulares, la informacion periférica viene del huso neuromuscular y 6rgano tendinoso de

Golgi, la informacion llega a través de sinapsis.

Segun Guyton (2016) la secuencia de la contraccion del musculo esqueléticos es la

siguiente:

a)

b)

d)

f)

9)

Potencial de accidon en la neurona motora alfa viaja a lo largo de la fibra hasta las
terminales sobre las fibras musculares

Ingresa el potencial de accion en la terminal presinaptica y libera una pequefia cantidad
de sustancia neurotransmisora que es la acetilcolina

La acetilcolina se uno con los receptores nicotinicos en la membrana celular muscular,
actua para abrir canales a través de moléculas proteicas que se encuentran flotando en la
membrana

Se abren los canales activados por la acetilcolina que permite que grandes cantidades de
iones de sodio se introduzcan dentro de la membrana, iniciando el potencial de accién
de la membrana

A través de la membrana viajara el potencial de accion

Ocurre una despolarizacion de la membrana y fluye a traves del centro de la fibra y se
liberan cantidades grandes de calcio mediante el reticulo sarcoplasmatico

Los iones de calcio inician la fuerza de atraccion entre la actina y miosina deslizandose

de forma longitudinal y se inicia el proceso contractil
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h) Los iones de calcio son bombeados al reticulo sarcoplasmatico de regreso por la bomba

de calcio de la membrana

El impulso nervioso llega a la terminacion
axonica de la neurona motora y desencadena
Impulso la liberacion de acetilcolina (ACh).

nervioso i
Ca®__
ol

Potencial de accion

/ muscular
— I —> N>

* Tubulo transverso
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a hendidura sinptica, se ° o o D
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\
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o El musculo se relaja.

T

0 El complejo troponina-tropomiosina
se vuelve a deslizar a la posicion en
la que bloquea los sitios de unién a
miosina de la actina.

Bombas de transporte
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o

(PA) muscular. °° » del tubulo transverso abre los canales c
T ° de liberacion de Ca** de la membrana T
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© lo que permite que los iones

o
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e Contraccion: los golpes de fuerza usan
ATP; las cabezas de miosina se unen a la actina,
rotan y se liberan; los filamentos finos son
arrastrados hacia el centro del sarcomero.

Figura 10 Pasos de la contraccion muscular

(Tortora, 2018)

1.2.2 Tipos de contraccion. Como menciona Silverthorn (2015), el musculo cuando se

contrae transmite fuerza de tension a los tendones provocando distintos tipos de trabajo existe
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un trabajo que responde al gento deportivo que permite, por medio de engrosamiento impulsar
el peso del cuerpo o pesos externos y también superar una resistencia también interviene una
fase de amortiguamiento o frenado que nos sirve en los saltos o ejecucion de gestos en accion,
que es caracterizado por el elongamiento del musculo. Existen varios tipos de contraccion,

entre ellas isométricas, isocinéticas e isoténicos.

1.2.2.1 Contraccion isométrica. Denominadas también estaticas se refiere a una
contraccion en la cual el musculo desarrolla tensidn sin cambiar su longitud, las miofibrillas se
acortan y producen tensién, haciendo asi que no se aproxime el origen de la insercion del
musculo, se produce mientras la fuerza y la longitud son constantes entre si, los filamentos de
actina se mantienen en la misma posicion.

1.2.2.2 Contracciones isocinéticas. Cuando el trabajo realizado es dinamico, el
movimiento de la articulacion se mantiene constante y la velocidad de acostamiento o
estiramiento se mantiene, mejorando la fuerza y resistencia muscular, asi como aumentando la
elasticidad de los tejidos contractiles y no contréactiles.

1.2.2.3 Contracciones Isotonicas. En este tipo de contracciones predomina el trabajo
dinamico, se mantiene una fuerza constante y las fibras musculares modifican su longitud al
contraerse, existe un movimiento articular, y la tension es constante en el recorrido de la
amplitud del movimiento de la articulacion.

1.2.2.4 Contracciones Concéntricas. Aquella en la cual la longitud de los musculos se
acortan, son posibles cuando la resistencia es la fuerza de gravedad con pesos libres maquinas
y que estén por debajo de la fuerza potencial del atleta, los musculos sobrepasan la resistencia
del segmento del cuerpo, se acorta y provoca movimiento articular acercando origen de

insercion, disminuyendo asi la tension muscular y mejora la fuerza y la potencia muscular,
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siempre controlando la velocidad debido a que a mayor velocidad menor fuerza, Utiles en
atletas en programas deportivos.

La mayoria de programas posee una combinacion de excéntricos y concéntricos, aunque en
una contraccion concéntrica maxima se produce menos fuerza que en una excéntrica maxima,
debe ser individualizada, la velocidad es un factor importante ya que, segun la velocidad del
ejercicio concéntrico o excéntrico afectara directamente la capacidad neuromuscular para
generar fuerza, en velocidad lenta la contraccion excéntrica maxima generara mas fuerza que
una contraccion concéntrica maxima (Kisner, 2005).

1.2.2.5 Contracciones excéntricas. Es aquella en donde los musculos no desarrollan la
tensidn suficiente y es vencido por la carga externa y se alarga el origen de la insercion,
indicado en lesiones traumatoldgicas, sindrome femoropatelar, tendinopatia de rodilla y
programas preventivos de lesion.

1.2.2.6 Ejercicio Excéntrico. Segun Buhrle 2008, La carga de los ejercicios excéentricos
son superiores a 1 repeticion maxima, ya que la contraccidn excéntrica genera mas fuerza que
la contraccion concéntrica, la fuerza realizada durante la contraccion puede ser hasta mas de
un 30% superior a la fuerza isocinética.

La carga y el volumen de este entrenamiento debe ser progresiva, segln el paciente,
independiente y debe ir acorde a la funcion del dolor y la experiencia del paciente lesionado.
El dolor percibido por el deportista debe ser similar al experimentado en la actividad funcional
que el deportista presentara limitada.

Serpa en 2012, menciona que uno de los principales masculos vitales dentro del ejercicio
excéntrico en rodilla es el cuddriceps ya que su fortalecimiento aumenta la fuerza de reaccion

patelofemoral, en cadena cinética abierta y con ejercicios propioceptivos se puede
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potencializar el cuddriceps y que exista una coactivacion de los musculos isquiotibiales para
prevencion de futuras lesiones.

Las concentraciones excéntricas consumen menos oxigeno que las contracciones
conceéntricas con cargas similares, mejora resistencia o capacidad aerobica, tomando en cuenta
la especificidad del entrenamiento, el ejercicio excéntrico aumenta la fuerza excéntrica y no la
concéntrica o la isométrica.

Askling en 2013 menciona que no existe protocolos de tratamiento para el sindrome
femoropatelar, pero hay evidencia de que el fortalecimiento con ejercicios excéntricos ayudara
a la fuerza muscular, las contracciones excéntricas son Utiles ya que en el deporte permite
reclutar selectivamente unidades motoras rapidas lo que conlleva al rendimiento eficaz dentro
de la rehabilitacion deportiva, existe la posibilidad de cambiar el &ngulo éptimo de los
musculos flexores de rodilla hacia una mayor longitud con este tipo de entrenamiento.

Serpa en 2012 menciona que los efectos del entrenamiento concéntrico, mejoran la eficacia
del metabolismo, asi como la resistencia a la fatiga por el reclutamiento de fibras y a la ventaja
ante el consumo de oxigeno, genera mayor tension que las contracciones concéntricas e
isométricas.

1.2.2.6.1 Indicaciones. El ejercicio terapéutico es indicado para alteraciones del
sistema nervioso alteraciones cardiorrespiratorias, obesidad, es importante mencionar que se
debe realizar una anamnesis para el conocimiento problemas de salud como hipertension y asi
poder cuantificar la cantidad del ejercicio, se debe indicar al paciente que no contenga la
respiracion durante el ejercicio excéntrico, y que es importante resaltar la importancia de que
exhale durante el esfuerzo méaximo.

Arboleda en 2014, menciona que deben realizarse de manera progresiva y dosificada

dependiendo de los signos y sintomas que presenta el paciente desde la primera sesion, el
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fisioterapeuta debe llevar control y debe inspeccionar las actividades del deportista para
asegurar que no realice alguna actividad que perjudique el tratamiento y el seguimiento del
mismo que le pudiera ocasionar una lesion.
Actualmente Tous 2010 menciona que los entrenamientos excéntricos han sido incorporados
en la mayoria de tratamientos de entrenamiento.

1.2.2.6.2 Contraindicaciones. Durante la actividad fisica Sanchis 2012, menciona que
para evitar cualquier tipo de lesion que pueda afectar el desempefio del deportista se debe
tomar ciertas contraindicaciones debido al dafio estructural en las células musculares. Las
enfermedades cardiacas cronicas tienen contraindicada la actividad fisica vigorosa, no es la
excepcion trabajo riguroso excéntrico ya que pueden causar lesiones en las placas coronarias,
llevando a una oclusidn de arterias, alguna de estas enfermedades son pericarditis, miocarditis,
endocarditis, hipertension.

Altas cargas de ejercicio excéntrico podrian provocar dolor muscular de accion retardada,
lesiones en la unién miotendinosa, asi como desbalances y aumento de interleuquina, y
creatina quinasa en los procesos del dafio tisular.

Hernandez en 2011 menciona que en enfermedades pulmonares obstructivas no hay
contraindicacion absoluta sin embargo si existe alguna complicacion se debe detener de forma
inmediata, en enfermedades 6seas o de inflamacion articular, el ejercicio esta contraindicado,
asi como en alteracion de la sensibilidad ya que el dolor es mayor por el impacto, pero se
puede incluir actividades de bajo impacto o en contra de la gravedad.

1.2.2.6.3 Precauciones. Existe un riesgo excesivo de tension sobre el sistema
cardiovascular, en donde exista aumento de la frecuencia cardiaca y la tension arterial media,
debido al ejercicio excéntrico en maximo esfuerzo, las técnicas de respiracion durante los

ejercicios son esenciales, se debe tener precaucion con las personas ancianas. En las fases de
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curacion después de una lesion muscular, no deben utilizarse cargas maximas durante la fase
excéntrica del ejercicio. Las pesas ligeras nivel subméaximo de ejercicio concéntrico, no
tensionan los musculos durante la fase excéntrica, El ejercicio excentrico con mialgia, Los
ejercicios isocinéticos de gran velocidad realizados excéntricamente tal vez no causen tantos
dafos en los tejidos blandos como el ejercicio excéntrico de poca velocidad (Kisner, 2005).

1.2.2.6.4 Dosificaciéon. Robalino y Velastegui 2011, mencionan que los ejercicios
excéntricos deben de mover las articulaciones para vencer alguna resistencia, realizando un
movimiento, al mismo tiempo que sostiene un peso ligero o una resistencia, utilizando pesas o
ligas. Se pueden implementar 3 series de 15 repeticiones con descansos de 5 segundos entre
serie, estos ejercicios se pueden implementar a, mediano plazo, con un tiempo estipulado de
15 dias después de haber iniciado la rehabilitacion.

1.2.2.6.5 Modalidad. La capacidad para desarrollar componentes especificos de la
aptitud fisica, va de la mano del principio de especificidad. Baldi en 2015 menciona en su
estudio que la modalidad del ejercicio excéntrico debe ser primero progresiva y debe de
realizarse en maquina o en cicloergémetro cuando se habla de la contraccion excéntrica del

cuadriceps.

1.2.2.6.6 Intensidad. Grado de esfuerzo que se exige y se percibe en un ejercicio, este
mismo determina cambios fisioldgicos en el organismo durante los ejercicios. Céaceres R, et al
en 2012 menciona que se utiliza 80% de 1RM en las primeras series y en las series finales

100% de 1Rm.

1.2.2.6.7 Duracion. Relacionado con la intensidad, son inversamente proporcional,
entre mas intensidad menos duracion. Caceres et al en 2012 menciona también en su estudio

que debe ser el volumen total del ejercicio diario, el tiempo empleado es de 1 hora.
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1.2.2.6.8 Volumen. Definido como cantidad del ejercicio efectuado con relacion al
numero de series, Montes en 2014 menciona que al 80% de intensidad se usaria un volumen

de 3 series a 6 repeticiones, y al 100% de intensidad 4 series de 4 repeticiones
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Capitulo 11

Planteamiento del Problema

Para el tratamiento y la patologia en esta investigacion se describen los aspectos
anatomicos, fisioldgicos, epidemioldgicos y diagndstico para tener una referencia del
Sindrome femoropatelar y la aplicacion de los ejercicios isotonicos como método rehabilitador

con los pacientes deportistas que es el grupo mas vulnerable de la patologia.

2.1 Planteamiento del Problema

Murillo (2018) menciona que el sindrome femoropatelar se puede entender como dolor en
la parte peripatelar y retropatelar de la rotula, es bastante comin en las mujeres adultas y
jovenes.

El sindrome femoropatelar es mas comun en deportistas y en general se trata de cargas
repetitivas en extremidades inferiores, es sefialada como la lesion con mayor ocurrencia en
deportistas jovenes femeninas con una evidencia de mayor predisposicion de 2 a 6 veces

superior de los deportistas hombres (Gonzales etal,2017).



El dolor femoropatelar es mas frecuente en mujeres 19.6% que en hombres 7.4% siendo las
mujeres atletas las que tienen mayor riesgo que los hombres de lesiones de rodilla con niveles

similares de competicion (Osorio et al, 2007).

Palomo et al (2017) sugieren que el dolor femoropatelar seria provocado por problemas por
la tensién o compresion de los tejidos blandos que es provocado por una retraccion del recto
anterior del muslo impidiendo el movimiento hacia abajo de la rétula, un grupo muscular
como los isquiotibiales y triceps sural acortados pueden limitar la dorsiflexion tibiotarsiana y
provocar pronacién e incrementar la flexion de rodilla aumentando la compresion de la rétula

contra el fémur (Green, 2005).

La etiologia no se comprende correctamente y se considera multifactorial, actualmente se le
acredita a la mala alineacion femororrotuliana y la patomecéanica, asi como los mecanismos de
sobrecarga, desequilibrio en fuerza y contraccién muscular dando resultado el sindrome de

dolor femoropatelar (Hott et al, 2015).

Una vez establecido el diagndstico del sindrome femoropatelar se elige un tratamiento en
algunos casos la desviacion de la rotula es muy severa y se tiene que utilizar cirugia, que
podrian presentar complicaciones como trombosis venosa, limitacién de extension o alguna re
operacion.

Si la rétula solo se desplaza por un desequilibrio de tendones y musculos el tratamiento
puede ser conservador en donde el fisioterapeuta intentaria normalizar el desequilibrio
muscular, para esto se propone la ejecucién de un entrenamiento isoténico.

Por lo cual en la investigacidn se formula la siguiente pregunta: ¢ Cuales son beneficios
terapéuticos del entrenamiento isoténico como tratamiento rehabilitador del sindrome
femoropatelar en atletas femeninas de 20 a 35 afios de edad?
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2.2. Justificacion

El sindrome femoropatelar posee una prevalencia anual de 23% en poblacion general, esta
patologia aparece mas frecuentemente en mujeres siendo la incidencia y prevalencia entre 2 y3
veces mayor que en hombres, anualmente la incidencia de dolor femoropatelar fue de 33/1000
mujeres y 15/1000 hombres (Escobar et al, 2018).

Las variables anatomicas y biomecénicas del sindrome femoropatelar inclinan a la mujer a
sufrir sindrome femoropatelar, ya que tienen un menor espesor del cartilago articular, menos
fuerza en la abduccidn y rotacion externa de cadera a comparacién a los hombres, asi como un
pico de estrés mayor durante el balanceo en la marcha y al subir y bajar escaleras. (Senin,
2016).

Los musculos del cuédriceps, el vasto medial y lateral oblicuo son de vital importancia para
la estabilidad de rotula, la atrofia del vasto medial provoca el desplazamiento lateral de la
rotula causando dolor, se plantea que el ligamento patelofemoral medial limita entre un 50% a
un 60 % el desplazamiento lateral de la rotula cuando la articulacion esta en 0° y 30° de
flexion (Alvarez et al, 2011).

Varios autores han citado tanto factores extrinsecos como intrinsecos, entre estos incluyen
ejercicio excesivo, sobre-entrenamiento, errores de entrenamiento, mala alineacion de las
extremidades inferiores, longitud de la pierna y laxitud articular.

Para el diagndstico correcto del sindrome es importante el apoyo de exdmenes
complementarios, determinar la congruencia articular, el angulo Q, la altura rotuliana, asi como

también imagenes diagnosticas (Green, 2005).
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Para el manejo del dolor y funcionabilidad del sindrome femoropatelar se han demostrado
varios abordajes como es el vendaje de McConnell y de Spider de rodilla como lo menciona
Osorio et al (2013) que significativamente mejora el deslizamiento medial de la rétula,
aumentando la fuerza, pero sin una mejora significativa del dolor. Wu et al (2009) menciona
que la marcha con zancada enérgica mejoro en un 72.5% de los pacientes el estado funcional,
pero sin cambios en el dolor. Entre los tratamientos costosos se encuentra las cirugias que
presentarian un problema econdmico, el tratamiento rehabilitador con ejercicios isotdnicos se

centrara en el sindrome femoropatelar de una manera menos invasiva y de menor costo.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General
Describir por medio de diversas fuentes bibliogréaficas los beneficios terapéuticos del
entrenamiento isoténico como tratamiento rehabilitador del sindrome femoropatelar en las

atletas femeninas de 20-35 afios de edad.

2.3.2 Objetivos Especificos.

Identificar por medio una revision bibliografica el mecanismo de lesion del sindrome
femoropatelar en las atletas femeninas de 20-35 afios para correlacionar la carga articular con
el cuadro clinico de la patologia.

Enunciar mediante la revision de variadas fuentes bibliogréficas la dosificacion del ejercicio
isotonico en atletas femeninas de 20-35 afios para el tratamiento del Sindrome
femoropatelar, con el fin de reconocer su correcta aplicacion.

Reconocer efectos fisioldgicos del entrenamiento isoténico en atletas femeninas de 20-35 afios
de edad con sindrome femoropatelar para mejorarla funcionabilidad de la rodilla en base a la

revision de maltiples articulos cientifico
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Capitulo 111

Marco Metodologico

En este capitulo se conoce el enfoque, método de investigacion, enlistando los
buscadores que fueron empleados para recolectar informacion de la investigacion y asi
proceder a la revision bibliografica de articulos, tesis de pregrado, libros que brinden
informacidn sobre el sindrome femoropatelar y todos los factores que desencadenen la
enfermedad, para luego dar resolucién al problema de investigacion. Asimismo, Se presentan
criterios de inclusion y exclusion para determinar la busqueda de informacion y asi poder

alcanzar los objetivos.

3.1 Materiales

Para la siguiente investigacion se tomaron en cuenta articulos cientificos de las
siguientes bases de datos: PEDro, Elsevier, Ebsco, PubMed. Se incluyen tesis de pregrado de
diferentes universidades de Latinoamérica, y paginas web oficiales. Estas fuentes
proporcionan informacién acerca del sindrome femoropatelar y el uso de ejercicios isotonicos

como método rehabilitador.

Asi mismo se incluyeron libros de autores conocidos por el campo de la medicina y
fisioterapia, que incluian definiciones del sindrome femoropatelar, asi como fisiopatologia y

descripcion de cémo realizar los ejercicios isotonicos
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= PubMed
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Figura 11. Gréfica de bases de datos utilizados.
Fuente: Elaboracién Propia

Tabla 4. Fuentes utilizadas

Fuentes Cantidad
Articulos cientificos 28
Libros electrénicos 8
Tesis de pregrado, doctorado y maestria 3
Paginas Web 7
Total 46

Fuente: Elaboracién propia.

El investigador realizo la recopilacion de datos mediante la busqueda de las siguientes
palabras: Sindrome Femoropatelar, abordaje fisioterapéutico en sindrome femoropatelar,

ejercicios isotonicos, fisiopatologia sindrome femoropatelar.
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3.2 Métodos

Sabino en 2014, menciona que es el conjunto de procedimientos que se utilizan para
obtener conocimientos cientificos de una manera logica y secuencial que orienta a la

investigacion cientifica.

3.2.1 Enfoque de investigacion. Esta investigacion tiene un enfoque cualitativo. Es aquel
que se investiga el modo en que se le asigna significado a las cosas, recoleccion datos sin
medicion numérica y estas perfeccionan las preguntas de investigacion, tiene un proceso
inductivo, responde a preguntas en un proceso interpretativo tomando datos sin centrarse en la

medicion (Fernandez y Batista, 2014).

La investigacion es cualitativa debido a que las variables fueron obtenidas de fuentes
primarias recolectando informacion, para comprender y analizar la relacion entre la variable
independiente que es el ejercicio isotonico y la variable dependiente siendo sindrome

femoropatelar.

3.2.2 Tipo de estudio. El trabajo cumple con un tipo de estudio descriptivo. El estudio
descriptivo se refiere a la interpretacion concreta de la naturaliza o sociedad actual, trabaja con

realidades del fendmeno y objeto de estudio (Hernandez, 2014).

La investigacion es de estudio descriptivo porque menciona de forma especifica la
anatomia, fisiopatologia y sintomas que pueden presentar en la poblacion, mujeres de 20 a 35
afios, describiendo los principales factores de riesgo que desencadenan la patologia, y describe
la modalidad con el fin de detallar los beneficios y caracteristicas terapeuticas del ejercicio

isotonico sobre el sindrome femoropatelar.
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3.2.3 Método de estudio. EI método tedrico analitico es utilizado en esta investigacion. Se
define como un estudio que asocia factores de uno o varios elementos y una o varias
enfermedades para controlar los factores de riesgo, su enfoque sera analizar y comparar

factores y avances de la técnica (Hernandez, 2014).

3.2.4 Disefo de investigacion. El disefio corresponde a la investigacion es no experimental
de corte transversal. La investigacion no experimental se fundamenta en estudios donde no se

genera ninguna situacion, es decir, se observan situaciones ya existentes (Hernandez, 2014).

La investigacion es no experimental ya que las fuentes obtenidas ya existian, la

informacion fue solamente analizada y sintetizada sin generar trabajo de campo o algo nuevo.

El corte transversal es la recoleccion de datos en un momento y tiempo, describe las

variables y analiza la incidencia en un momento dado.

Este trabajo tiene un corte transversal ya que la informacion tiene fecha de inicio y de fin
siendo esta de enero a mayo de 2022. La revision bibliogréfica consiste en ambas variables de

la investigacion.

3.2.5 Criterios de seleccion. Para la realizacion de esta investigacion se toman en cuenta

criterios de seleccion, los cuales se presentan a continuacion:
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Tabla 5. Criterios de seleccion

Criterios de Inclusién

Criterios de exclusion

Informacién extraida de fuentes

cientificas: libros, articulos, tesis

Articulos que no mencionen el sindrome

femoropatelar

Articulos publicados entre 2012 y 2022

Articulos que no provengan de una

fuente cientifica u oficial

Articulos en espafiol e inglés y portugués

documentos que no muestren un enfoque
en la aplicacion de ejercicio isotonico en

pacientes con sindrome femoropatelar

Avrticulos médicos Y fisioterapéuticos que
incluyan a pacientes femeninas con la

enfermedad de Sindrome Femoropatelar

Libros que no estén en espafiol o ingles

Acrticulos que incluyan el abordaje de
gjercicio isotonico en pacientes con

sindrome femoropatelar

Articulos que superen los 10 afios de

antigiiedad.

Articulos y libros que no hablen sobre el

sindrome femoropatelar

Articulos que no hablen sobre la
fisiopatologia, cuadro clinico,
tratamiento, dosificacion del sindrome

femoropatelar

Estudios sobre el sindrome femoropatelar
que involucren profesionales o proximos
profesionales de medicina, fisioterapia,

enfermeria y cualquier carrera de la salud

Estudios que aporten opiniones, literatura
gris (exceptuando tesis de pregrado y

doctorales)

Estudios cualitativos y cuantitativos del

sindrome femoropatelar

Articulos que no hablen sobre el

sindrome femoropatelar

Articulos que presenten propuestas,
ejemplos y modelos tedricos y practicos
sobre la rehabilitacion del sindrome

femoropatelar

Articulos que hablen de agentes fisicos
para la rehabilitacion del sindrome

femoropatelar
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Tesis de pregrado, posgrado Articulos que hablen sobre
procedimientos invasivos para el

tratamiento del sindrome femoropatelar

Fuente: Elaboracidn propia

3.3 Variables

Una variable es una propiedad que puede cambiar y puede ser medida y observada

(Hernandez, 2014)

3.3.1 Variable independiente. Es la que refleja los resultados segln el estudio de
investigacion, el efecto provocado por dicha causa (sampieri.2006). En este estudio la variable
dependiente es el fortalecimiento isotonico que consiste en la contraccién y un movimiento

articular en la ejecucion.

3.3.2 Variable dependiente. Es la que se considera como supuesta causa de la relacién
entre variables. Es la condicion antecedente (Sampieri, 2006). En este caso el sindrome
femoropatelar definido como dolor retro o peripatelar que se ve aumentado con la flexion de

rodilla por largos periodos de tiempo (Queipo y Cols, 2013).
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3.3.3 Operacionalizacion de variable

Tabla 6. Operacionalizacion de las variables

Tipo Nombre Definicion Definicion operacional Fuentes
conceptual
Independiente  Ejercicios Cuando un musculo Una de las patologias de rodilla  (Kisner,
Isotdnicos se acorta o se alarga mas frecuentes en mujeres 2005)
frente a una carga atletas por diversos factores
constante al levantar ~ biomecanicos, genéticos,
peso, obliga a un mediante el ejercicio isoténico
musculo arealizarun  como tratamiento
movimiento fisioterapéutico se fortalece
soportando un peso toda la musculatura débil o
estatico constante. biomecanicamente alterada,
para mejorar fuerza, estabilidad
y dolor.
Dependiente Sindrome Dolor en la parte El ejercicio isoténico como (Lopez,
Femoropatelar  peripatelar o tratamiento fisioterapéuticoha  2014)

retropatelar de la
rodilla, dolor a la
palpacion de las
carillas articulares, es
el resultado de una
anormal traccién de la
rétula que provoca
compresién excesiva
en la cara lateral de la
rétula.

demostrado que tiene beneficios

sobre el sindrome
femoropatelar, ya que
demuestra reduccién de dolor
general en la rodilla, mejora de
dolor al estar de cuclillas o

subir y bajar escaleras, asi como

aumento de fuerza de rodilla'y
cadera.

Fuente: Elaboracion propia
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Capitulo IV

Resultados

En este capitulo final se revisa la informacién con base a revision bibliografica y respaldo
cientifico que sustente y responda objetivos generales y especificos, asi como pregunta de

investigacién. Se respondera cada objetivo en primera instancia, con enfoque a las variables,

sindrome femoropatelar y ejercicio isotonico.

4.1 Tabla de resultados

Tabla 7. Resultados

Objetivo Datos Metodologia Metodologia Resultado
fisioterapéutica

Mecanismo de Bolglaetal  Estudio sistematico La Asociacion  Durante el

lesion del 2018 Nacional de entreno los

sindrome El objetivo del Entrenadores  factores de

femoropatelar Declaracion  estudio es brindara  de Atletismo resgoy

en atletas de posicion  entrenadores por (NATA) Mecanismos de

femeninasde  dela medio de evidencia  sugiere pautas L(;S,I:k?di?:r::-ién de

20-35afios ~ Asociacion  cientifica que identifican  coqer, v

para Nacional de  recomendaciones los factores de  otacion interna

correlacionar  Entrenadore  para identifipar los riesgo del durante la

la carga s de factores de riesgo del  sindrome carrera o el

articularcon ~ Atletismo:  sindrome femoropatelar,  aterrizaje de un

el cuadro Manejode  femoropatelar, basado en salto

clinicode la personas utilizando escala criterios de

patologia con dolor analdgica visual taxonomiade D) Aumento de

patelofemor
al




Fuerza de
recomendacion

(EVA) y escala
funcional de las

impulsos y
momentos de

extremidades (SOR) abduccion de
inferiores, asi rodilladurante la
como escala de carrera
dolc_)r anterior de la O)Aterrizajes de
rodilla. caida y activacion
temprana del vasto
interno oblicuo con
relacion al vasto
externo
Herbst, et al Estudio de Se evallo la Los atletas que
2015 epidemiolo fuerza posteriormente
gia isocinéticade  desarrollaron
La fuerza de descriptiva rodilla en sindrome
cadera es mayor flexion- femoropatelar
en los atletas 329 atletas extension y demostraron una

que
posteriormente
desarrollan dolor

adolescentes
jugadoras de
baloncesto de

abduccion de
cadera en las
atletas

mayor fuerza
normalizada de
abduccién de

patelofemoral Kentucky, jugadoras de cadera, en
donde baloncesto, se  ninguno de los
solamente 255 realiz6 un dos grupos se
presentaban analisis de evidencio cambio
sindrome varianzade 1 en fuerza de
femoropatelar via para cadera, extension
determinar y
diferenciasde  flexion de
grupos con o rodilla
sin sindrome
femoropatelar
Trojan etal. Estudio sistematico Se describié El véleibol
2019 tasas y femenino fue el
Patrones Se analizaron 602  mecanismosde  que tuvo mayor
epidemioldgicos  lesiones accion, asi incidencia de
de lesiones femororrotuliana  como gravedad  todos los
patelofemoral es  en hombres'y y diferencias deportes en
en atletas mujeres atletas potenciales lesion
universitarios en  informacion basadas enel  femororrotuliana,
los Estados recolectada desde sexo de las en el sindrome
Unidos de 2009 el 2009-2010 a lesiones femoropatelar
a2014 2013- patelofemorales el mecanismo de
2014 en atletas lesion fue

universitarias
en 25 deportes
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de la
Asociacion
Nacional de
Atletismo
Colegiado
(NCAA), se
utilizaron
proporciones
de lesiones
para
cuantificar la
diferencia
entre los
deportes de
Sexo
comparable y
el momento de
darse la lesion

mayormente
por sobreuso,
seguido de
mecanismo
sin contacto
aparente

Bogla et al, en 2018 menciona que los factores de riesgo son la abduccion de cadera asi
como la rotacion interna, por otro lado, Herbst et al, en 2015 menciona que demuestran
una mayor fuerza de abduccién, mientras tanto Trojan et al menciona que existe un
sobreuso de la articulacion. Recolectando estos datos, mis resultados demuestran que el
factor de riesgo predominante es el de la fuerza sobre el abductor de cadera ya que realiza

una modificacion biomecénica sobre la carga de rodilla.

Obijetivo Datos Metodologia Metodologia Resultados
fisioterapéutica
Dosificacion Fortalecimie  Ensayo clinico Para la Los estudios
del ejercicio nto de los controlado progresion de demuestran
isotonico en masculos de  aleatorizado721 rehabilitacion que una
atletas la caderayel pacientes con el protocolose  intervencién
femeninasde  ndcleo sindrome basa en visitas  con protocolo
20-35 afios versus la femoropatelar, 199 3 veces por HIP y KNEE
para rodillapara  cumplieron los semana 3
tratamiento el criterios, 66 hombres durante 6 series por 10
del sindrome  tratamiento  y 133 mujeres con semanas, con repeticiones
femoropatelar del dolor una media de edades resistenciapor  con carga
,conel finde patelofemora de 29 afios, medio de progresiva,
reconocer su I:unensayo asignados al azara  theraband la informa un
correcta controlado un protocolo de resistencia se tiempo
aleatorio anterior de
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aplicacion

metacéntrico.

KNEE o HIP de 6

Sémanas

daba en
funcion de
completar 10
repeticiones
del ejercicio,
en protocolo
HIP se realiza
fortalecimiento
sin carga de
cadera, y
KNEE
realizaron
fortalecimiento
sin soporte del

rehabilitacion
basado en
puntajes de
EVAalas 3
semanas, el
protocolo
KNEE mostro
tiempo de
rehabilitacion
alas 4
semanas,
ambos
tuvieron un
tiempo de

peso luego a descanso de 30
progresion con  a 60 segundos
soporte de
peso
Khayambashi  Ensayo clinico Se utilizaron El estudio
etal. 2012 controlado gjercicio de demuestra que
Examinar la aleatorizado fortalecimiento  se completd
eficacia del bilateral en ejercicios de
fortalecimient 67 pacientes ambos grupos, fortalecimiento
oaisladode  femeninas con cada de cadera 3
los misculos  diagnostico de participante veces por
abductoresy  sindrome siguio ejercicio  semana
rotadores femoropatelar, con estandarizado,  durante 8
externos de la  edades de 15a 35 y la resistencia  semanas, 5
cadera sobre afios, solamente 28y repeticiones  minutos de
el dolor, aceptaron y se progresaron calentamiento,
estado de agregaron al grupo segun intervalo 20 minutos de
salud, y la de control de 2 semanas  ejercicios de
fuerza de la con theraband, fortalecimiento
cadera. Se realizé de cuédriceps
ejercicio de bilateralmente,
fortalecimiento  a los 6 meses
aislado de de seguimiento
abductor de el grupo de
cadera, en 30°, ejercicio
y rotadores permanecio
externos de con reduccion
cadera en de dolor en
sedente, conla comparaciona
rodilla a 90° valores
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iniciales

Chevidi, etal, 31 mujeres con El estudio El primer
2016 sindrome propone dos grupo realizo
femoropatelarentre  grupos de unasesion con
Evaluar el los 18 y 30 afios de  fortalecimiento  duracion
efecto del edad, durante 8 el primer media de 80
fortalecimiento  semanas grupo de minutos por
(rjwlweﬂls?:sulos del fortalecimiento  sesion 3 veces
core sobre el de tronco y por semana,
dolor y el cgdera cony ent_re; cada
equilibrio sin caga sesion pasaron
dinamico en divididosen 3 48 horas.
mujeres con fases, y el
SDFP segundo grupo  -Fase 1:
fortalecimiento  fortalecimiento
de cuadriceps  Corey
conysincarga multifidos 2
con series de 15

estiramiento de
isquiotibiales,
cuadriceps y
Gastrocnemio

repeticiones y
10 segundos
de contraccion.
-Fase 2:
ejercicios de
caderay
musculatura
flexoray
extensora de
cadera, 3 series
de 12
repeticiones y
120 segundos
de descanso, al
70% de la
fuerza medida
con 1IRM
-Fase3:
Alineacién de
miembro
inferior

Ferber, et al en 2015 menciona que el fortalecimiento debe ser en cadera y rodilla, 3
series durante 10 repeticiones con carga progresiva, a diferencia de Khayambashi, et al,
2012 que menciona que debe ser ejercicios de abductores y rotadores externos de cadera

3 veces por semana durante 8 semanas y Chevidi, et al en 2016, menciona que el
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tratamiento es en fases y se fortalecera cuédriceps y core principalmente, reuniendo las ideas
de varios autores mi resultado es que la dosificacion es primordialmente sobre musculos de

cadera y cuadriceps, seguido de los masculos de Core y por ultimo sobre

musculos abductores y rotadores de cadera.

Objetivo Datos Metodologia Metodologia Resultados
fisioterapéutica

Efectos Sahinetal, Ensayo clinico El estudio El estudio

2016 controlado consistio en considero que
aleatorizado dos grupos los ejercicios de

El efecto de aleatorizados,  cadera afiadidos
los ejercicios 73 mujeres elgrupoade  alosdela
de cadera 'y seleccionadas para 27 personas rodilla
rodilla sobre  participar, de las que disminuye el
el dolor, la cuales 55 fueron correspondiaa dolory la carga
funciony la aprobadas por ejercicios de estres de la
fuerza en cumplir con criterios  rodillay el b articulacion
pacientes con  de participacion que  de 28 personas femoropatelar,
sindrome de incluyen pacientes que mediante
dolor femeninas; de 30a  correspondena inhibicion de
patelofemoral: 35 afios ejercicios de posicionamiento
un ensayo cadera mas medial de la
controlado rodilla; 12 rotula, y causa
aleatorizado semanas de alivio al dolor

duracion para
ambos grupos,

por aumento de
la masa

treinta sesiones muscular y

supervisadas disminucion de

por un la sensibilidad

fisioterapeuta  de los

y un doctor nociceptores

infiltrado
Straszek etal, Estudio aleatorio Se instruy6 a Se encontrd un
2019 cruzado los pacientes efecto

que no analgeésico en
Hipoalgesia 29 mujeres con consumieran los ejercicios
inducida por  sindrome alcohol, especificamente
el ejercicioen  femoropatelar, este cafeina o de rodilla, asi
mujeres estudio fue nicotinayque  como un
adultas incrustado en un evitaran el aumento de los
jévenes con estudio mas grande esfuerzo 24 umbrales de
dolor que compara la horasantesde  dolor por

patelofemoral

sensibilidad al dolor
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de larga
duracion: un
estudio
cruzado
aleatorizado

Azabetal,
2022

Incorporacion
de ejercicios
de
fortalecimiento
del core
basados en
Pilates en el
protocolo de
rehabilitacion
de

en adultos jovenes
con sindrome
femoropatelar
actual a aquellos
recuperado del
sindrome
femoropatelar y sin
dolor

Ensayo
Clinico
aleatorizado

En este estudio se
incluyen 34
adolescentes con
sindrome
femoropatelar de
14 a 17 afos,
asignadas al azar
para recibir
programa de
fisioterapia

la
participacion y
abstenerse de
analgésicos, el
primer
examinador
obtuvo datos
demograficos
y también se
asigno a los
participantes
ejercicios de
caderay
rodilla. El
segundo
participante
evalud pruebas
sensoriales
cuantitativas
antes y
después de los
ejercicios, el
orden de los
ejercicios fue
aleatorio. Los
participantes
obtuvieron una
carga maxima
de 12
repeticiones en
cada ejercicio
y descanso de
120 segundos

El estudio
evalu6é como
los Pilates
afecta el dolor
y fuerza
muscular de
miembros
inferiores, asi
como el estado
funcional y
calidad de
vida, el
tratamiento

presion a esto
se le denomina
hipoalgesia
inducida, los
ejercicios de
rodilla
tuvieron efecto
sobre el
umbral de
tolerancia a
presion y los
de cadera
aumentaron las
calificaciones
de dolor para
la suma
temporal del
paradigma del
dolor.

El papel de los
Pilates ante la
mejora de
funcién puede
deberse al uso
de aparatos
como pelota de
Pilates y
theraband:

a) Proporciona
estimulacion
sensorial,
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estandar o
ejercicios de

adolescentes
con sindrome
de dolor
patelofemoral:

Pilates

duro 3 meses,
recibieron 3
sesiones por
terapia y
fueron
evaluados
antes 'y
después de la
sesion el
estado
funcional, asi
como
intensidad de
dolory fuerza
muscular de
miembros
inferiores

brindando la
retroalimentacion
integral

b) Conceden
mayor
flexibilidad
promoviendo
rendimiento
fisico

¢) Reduce costo
energético del
movimiento
articular como
consecuenciaa
menor tension
muscular

terapeutico.

Sahin et al en 2016 menciona que los efectos fisioldgicos el aumento de masa muscular y
disminucion de la sensibilidad de los nociceptores, asi mismo Straszek, et al 2019
menciona que la hipoalgesia es inducida por los ejercicio, por ultimo Azab menciona que
existe un aumento de la flexibilidad asi como estimulacion sensorial y reduccion de costo
energético, con estos datos recaudados se puede mencionar que existe en un potente efecto

de hipoalgesia asi como de hipertrofia en el musculo brindado por el ejercicio
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4.2 Discusion

Durante el estudio de Bolga et al 2018 se evidencia que los factores de riesgo por
modificacion de la biomecénica fueron el aumento en la abduccion de rodilla, asi como
generar mayor fuerza vertical en el talon lateral en el segundo y tercer metatarsiano y

debilidad del cuédriceps.

Por otro lado, Trojan et al en 2019 menciona que la patologia desarrolla mayor modificacion

biomecanica cuando esta asociada a una mayor intensidad durante la competencia en relacién
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a la préactica en deportistas. Esta condicion clinica evidencia mayor riesgo de desarrollo de la

patologia por sobreuso.

El tratamiento de fortalecimiento de cadera y rodilla tendrén dar solucién sobre el dolor y
ganancias de fuerza como menciona Ferber et al, 2015, teniendo resultados méas tempranos, los

ejercicios enfocados en cadera a diferencia de los que son dirigidos en rodilla.

Por otro lado Khayambashi et al en 2012, menciona que los participantes tuvieron mayor
efectividad para la mejora de dolor y estado de salud general en pacientes con sindrome
femoropatelar se obtuvo por medio de fortalecimiento aislado de abductores de cadera asi

como de rotadores externos y no solamente fortalecimiento del cuadriceps

Se han definido distintas dosificaciones para las repeticiones el entrenamiento isot6nico del
sindrome femoropatelar, en el estudio de Khayambashi menciona que la intervencion se
realizaba durante 3 veces por semana 5 minutos de calentamiento y 20 minutos de descanso,
implementado con diferentes tipos de ejercicio bilaterales de cadera. Redujo el dolor en

comparacion a los valores de la toma inicial.

Por otro lado, Straszek et al 2019, la intervencion fue de 12 repeticiones de cada ejercicio con
una fase concéntrica y excéntrica de 3 segundos, con una fase isométrica de 2 segundos.
Realizando estas dosificaciones participantes mejoraron en fuerza, y mejora en el equilibrio y

propiocepcion de rodilla.

Las intervenciones varian dependiendo de cada autor, Azab menciona que la intervencién durd
3 meses con una frecuencia de sesiones de 3 veces por semana, con esto disminuyendo el
dolor y aumentando la fuerza muscular, asi como el estado funcional y calidad de vida de

miembros inferiores.
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A diferencia de autores como Chevidi et al, en 2016 menciona que existio una mejor

intervencion sobre la disminucion del dolor y aumento de la funcionabilidad, asi como de la

fuerza muscular a las 8 semanas de intervencion

4.3 Conclusidn

Respondiendo a la pregunta planteada sobre los beneficios del entrenamiento isoténico como

tratamiento rehabilitador del sindrome femoropatelar en atletas femeninas de 20 a 35 afios de

edad se obtienen las siguientes conclusiones:

Queda evidenciado que el sindrome femoropatelar es multifactorial, y existe una gran
importancia en la modificacion del patron del movimiento ya que coexiste una
alteracion en la biomecénica, asi como en la trasmision de cargas y en la ejecucion del
movimiento.

Los parametros del tratamiento son variados cuando hablamos del tipo de ejercicio, ya
que existe multiples combinaciones de ejercicio o elementos de apoyo, sin embargo, se
puede observar que la duracién del tratamiento siempre varia entre 6 a 12 semanas y
que la dosificacion es progresiva segun el estado actual del paciente con el objetivo
principal de brindar recuperacién y mayor rendimiento deportivo.

El tratamiento isotonico posee diversos efectos fisioldgicos sobre los diferentes tipos
de tejido que nos beneficiaran a la recuperacion de los atletas, siendo las méas
importantes disminuciones de la sensibilidad de nociceptores, aumento de oxigeno en
el cuerpo, hipertrofia muscular y efecto hipoalgésico inducido por el ejercicio.

La rehabilitacién de pacientes con sindrome femoropatelar debe ser multifacética

teniendo en cuenta la biomecanica y el deporte que realiza cada paciente para saber
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como tener un abordaje especifico, el tratamiento isotonico sobre cuadriceps y
musculos de cadera evidencia gran efecto sobre el dolor y la hipertrofia muscular,
siendo la fase excéntrica la que aporta mayor resultados sobre la musculatura y a nivel
fisioldgico, la dosificacion dependera del terapeuta a cargo llevando este a progresion
segun lo necesite el paciente comenzando con ejercicios sin carga hasta progresar a los

ejercicios con carga.

4.4 Perspectivas y/o aplicaciones practicas

Buscar que se realicen futuras investigaciones para conocer mas acerca del

entrenamiento isotonico en pacientes atletas femeninas con sindrome femoropatelar.

Realizar un protocolo en cada deporte, educar al deportista y entrenadores para la realizacion

correcta del mismo y con esto conocer mas efectos, beneficios.

Realizar estudios experimentales con alta tecnologia para reconocer la biomecanica en cada
uno de los deportes, para poder relacionar la osteocinematica y artrocinematica del deportista
con sindrome femoropatelar y ver como modifica la distribucion de cargas en las extremidades
para obtener un abordaje adecuado y garantizar una rehabilitacion y rendimiento deportivo

optimo.

Realizar base de datos a nivel nacional en donde se incluya este tipo de lesiones deportivas
para conoces mas sobre ellas y el correcto abordaje no solo para la rehabilitacion sino también

para la prevencion de lesiones en cada deporte.
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