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ARTÍCULO REVISTA JOSPT

 Sinopsis
Las características distintivas de la tendinopatía rotuliana son: (1) dolor 
localizado en el polo inferior de la rótula y (2) dolor relacionado con la 
carga que aumenta con la demanda en los extensores de rodilla, espe-
cialmente en actividades que almacenan y liberan energía en el tendón 
rotuliano. Mientras que las imágenes pueden ayudar en el diagnóstico 
diferencial, el diagnóstico de la tendinopatía rotuliana sigue siendo clíni-
co, ya que la patología de tendón asintomática puede existir en personas 
que tienen dolor proveniente de otras fuentes anteriores de la rodilla. Se 
requiere un examen completo para diagnosticar la tendinopatía rotuliana 
y los factores contribuyentes. El tratamiento de la tendinopatía rotuliana 
debe centrarse en el desarrollo progresivo de la tolerancia a la carga del 
tendón, la unidad musculoesquelética y la cadena cinética, así como el 
abordaje de factores biomecánicos y otros factores de riesgo claves. La 
rehabilitación puede ser lenta y, a veces, frustrante. Este artículo tiene 
como objetivo asistir a los fisioterapeutas con conceptos claves relacio-
nados con el examen, diagnóstico y tratamiento de la tendinopatía rotu-
liana. También se discuten presentaciones clínicas difíciles (por ejemplo, 
tendón altamente irritable, comorbilidades sistémicas), así como errores 
comunes, tales como tiempos de rehabilitación poco realistas y exceso de 
confianza en los tratamientos pasivos. J Orthop Sports Phys Ther 2015; 
45 (11): 887-898. Epub 21 sep 2015.doi: 10.2519 / jospt.2015.5987

 Palabras claves
Dolor anterior de rodilla; Ejercicios excéntricos; Rodilla; Tendinitis.

El dolor anterior de rodilla en deportistas puede ser causado por varias 
estructuras anatómicas. La tendinopatía rotuliana, una de las fuentes de 
dolor anterior de rodilla, comúnmente se caracteriza por un dolor locali-
zado en el polo inferior de la rótula y dolor relacionado con la carga que 
aumenta con la demanda en los extensores de rodilla, especialmente en 
actividades que almacenan y liberan energía en el tendón rotuliano (33). 
La tendinopatía rotuliana es debilitante y puede dar como resultado la 
ausencia prolongada y el potencial retiro de la actividad deportiva. Cook 
y col. (16) hallaron que más de un tercio de los deportistas que realizan 
un tratamiento para la tendinopatía rotuliana no pudo volver al deporte 
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dentro de los 6 meses y que el 53% de los deportistas con tendinopatía 
rotuliana se vio obligado a retirarse del deporte (52). 
La tendinopatía rotuliana es principalmente una condición de deportistas 
relativamente jóvenes (15-30 años), especialmente hombres, que parti-
cipar en deportes tales como el basketball, voleyball, saltos de atletismo, 
tenis y fútbol, que requieren una carga repetitiva del tendón rotuliano 
(57). La potencia necesaria para saltar, amortiguar, cambiar de dirección y 
girar cuando se practican estos deportes requiere que el tendón rotuliano 
almacene y libere energía de forma repetitiva (2). La energía almacenada 
y liberada (similar a un resorte) de los largos tendones de la extremidad 
inferior son la característica clave para el alto rendimiento mientras que 
reducen el costo energético de los movimientos humanos (2, 76). La repe-
tición de esta actividad, similar a un resorte en una sola sesión de ejerci-
cios (51), o con descanso insuficiente para permitir la reorganización entre 
sesiones (81), puede inducir a una patología y un cambio en las propieda-
des mecánicas del tendón, lo cual es un factor de riesgo para desarrollar 
síntomas (17, 61). La carga de almacenamiento de energía se define en este 
artículo como la carga alta del tendón, porque está asociada con la lesión 
de tendón.
Aunque la relación entre dolor y patología tendinosa no está clara, la pre-
sencia de la patología parece ser un factor de riesgo para que un individuo 
se convierta en sintomático (17, 61). Por eso es importante para que los 
fisioterapeutas tengan una apreciación de la patología del tendón. Bre-
vemente, la patología del tendón incluye el aumento y redondeo en la 
cantidad de tenocitos y en la expresión de la sustancia fundamental, cau-
sando hinchazón, degradación de la matriz y crecimiento neovascular (53, 

58). Estos cambios han sido revisados extensamente en otros lugares (1, 19).
El propósito de este artículo fue combinar la evidencia disponible y la 
opinión de los expertos para guiar a los fisioterapeutas en los elementos 
clave del examen, diagnóstico y tratamiento de la tendinopatía rotuliana, 
incluyendo consejos para casos difíciles.

EXAMEN DE LA TENDINOPATÍA ROTULIANA
El primer reto clínico es establecer si el tendón es la fuente de la sin-
tomatología del paciente. La tendinopatía rotuliana, como uno de los 
potenciales diagnósticos que producen dolor anterior de rodilla, tiene 
características clínicas específicas y distintivas (32, 55) que consisten en (1) 
dolor localizado en el polo inferior de la rótula (11) y (2) dolor relacionado 
con la carga que aumenta con la demanda en los extensores de rodilla, 
especialmente en actividades que almacenan y liberan energía en el ten-
dón rotuliano (57, 77). Otros signos y síntomas, como dolor luego de estar 
mucho tiempo sentado, en cuclillas o subiendo y bajando escaleras, pue-
den estar presentes pero también son características del dolor patelofe-
moral (DPF) y potencialmente de otras patologías. El dolor del tendón 
se produce al instante con la carga y desaparece casi inmediatamente 

"La energía 
almacenada y 
liberada (similar 
a un resorte) de 
los largos tendones 
de la extremidad 
inferior son la 
característica 
clave para el alto 
rendimiento 
mientras que 
reducen el costo 
energético de los 
movimientos 
humanos"
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"Es necesario un 
examen completo 
de las extremidades 
inferiores enteras 
para identificar 
déficits relevantes 
en cadera, rodilla 
y región del 
tobillo /pie"

cuando se retira la carga (75). Raramente se experimenta dolor en estado 
de reposo (75). El dolor puede mejorar con la carga repetitiva (fenómeno 
de "calentamiento") (55, 75), pero a menudo aumenta el día después de las 
actividades con almacenamiento de energía (75). Clínicamente se obser-
va que el dolor dependiente de la dosis es una característica clave, y la 
evaluación debe demostrar que el dolor aumenta a medida que aumenta 
la magnitud o la tasa de aplicación de la carga sobre el tendón (55). Por 
ejemplo, el dolor debería aumentar cuando se progresa de una sentadilla 
suave a una más profunda y de un salto bajo a uno de mayor altura. 
La evaluación de la irritabilidad del dolor es una parte fundamental del 
tratamiento de la tendinopatía rotuliana y consiste en determinar la du-
ración del empeoramiento de los síntomas (durante la carga), luego de 
actividades con almacenamiento de energía tales como una sesión de 
entrenamiento. Algunos estudios sugieren que durante la rehabilitación 
se tolera hasta 24 horas de desencadenamiento del dolor después de 
actividades con almacenamiento de energía (54, 83), así que aquí defini-
remos dolor "irritable" en el tendón como disparador del dolor de más 
de 24 horas y dolor “estable” en el tendón como la solución, en un plazo 
de 24 horas, después de las actividades de almacenamiento de energía. 
Generalmente el agravamiento de los síntomas se manifiesta con dolor 
durante las actividades de carga, tales como bajar escaleras o realizar una 
sentadilla en declive. El nivel de dolor se puede clasificar en una escala de 
numérica de 11 puntos, donde 0 es sin dolor y 10 es el peor dolor imagi-
nable. El cuestionario del Victorian Institute of Sport Assessment-pate-
lla (VISA-P) es una medida de resultados validada de dolor y función que 
también puede ser utilizada para evaluar la gravedad de los síntomas, así 
como para monitorear los resultados (91). El VISA-P es una escala de 100 
puntos, donde las puntuaciones más altas representan la mejor función 
con menor dolor. La mínima diferencia clínicamente importante es un 
cambio de 13 puntos (47). En la experiencia de los autores, como el pro-
greso de la tendinopatía rotuliana es lento y la VISA-P no es sensible a 
los cambios muy pequeños en la condición, el VISA-P debe ser utilizado 
en intervalos de 4 semanas o más.
Es necesario un examen completo de las extremidades inferiores enteras 
para identificar déficits relevantes en cadera, rodilla y región del tobi-
llo /pie. Los autores a menudo observan atrofia o fuerza reducida en los 
músculos antigravedad, incluyendo el glúteo mayor (55), cuádriceps (22) y 
pantorrilla (55), las que pueden ser evaluadas objetivamente con pruebas 
clínicas: puentes repetidos o sentadilla a una sola pierna, extensión de 
rodilla con resistencia y elevaciones de pantorrilla repetidas (46, 55). La ali-
neación / postura del pie (22, 24), la flexibilidad de los cuádriceps e isquioti-
biales (95), así como el rango de movimiento de la flexión dorsal del tobillo 
que soporta el peso (4, 62) han sido asociados con la tendinopatía rotuliana 
y también deben ser evaluados.
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Los déficits en actividades de almacenamiento de energía pueden ser 
evaluados clínicamente observando la forma de saltar y brincar. Existe 
evidencia de que las personas con una historia de tendinopatía rotuliana 
utilizan una estrategia de amortiguación vertical con rodilla rígida (re-
ducción de la flexión de rodilla en la fuerza de reacción vertical máxima 
del suelo) (9). También se ha observado entre los participantes, con pa-
tología asintomática de tendón rotuliano, una estrategia de rodilla rígida 
que luego pasa a extensión de cadera en lugar de flexión durante la amor-
tiguación del salto horizontal (29). Una revisión sistemática examinando 
estrategias de amortiguación en 3 grupos (control, personas con pato-
logía asintomática e individuos con tendinopatía rotuliana sintomática) 
no registró diferencias entre los de control y los que tenían tendinopatía 
rotuliana sintomática (89). Sin embargo, los datos del metaanálisis sólo 
incluyeron 6 deportistas sintomáticos. La experiencia clínica de los au-
tores sugiere que los deportistas con dolor de tendón rotuliano tienden a 
disminuir la cantidad de flexiones de rodilla y parecen rígidos en su amor-
tiguación. A pesar de la estrategia individual, lo ideal es intentar distribuir 
la carga a través de toda la cadena cinética y el propósito de evaluar la 
función (incluyendo salto y amortiguación) es identificar los déficits que 
necesitan ser abordados como parte de la rehabilitación.
El diagnóstico por imágenes no puede confirmar el dolor del tendón ro-
tuliano, ya que las patologías observadas a través de ecografía se pueden 
presentar en personas asintomáticas (61). En consecuencia, las imágenes 
seriadas no están recomendadas ya que los síntomas suelen mejorar sin 
los correspondientes cambios en la patología en la ecografía o resonancia 
magnética (RM) (27, 60). Sin embargo, las imágenes pueden ser útiles para 
incluir o excluir posibles diagnósticos alternativos de dolor anterior de 
rodilla cuando el cuadro clínico no está claro (14).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Además del polo inferior de la rótula, la tendinopatía del mecanismo ex-
tensor de la rodilla puede ocurrir en el tendón del cuádriceps o en la in-
serción distal del tendón rotuliano en la tuberosidad tibial. Estas presen-
taciones clínicas menos comunes también tienen características únicas. 
La  tendinopatía del cuádriceps se caracteriza por dolor localizado en el 
tendón del cuádriceps (32) y, en la experiencia de los autores, a menudo 
se asocia con movimientos que requieren flexión profunda de rodilla, ta-
les como los realizados por los jugadores de voleibol y levantadores de 
pesas (72). El dolor del tendón rotuliano distal que se presenta a menudo 
en corredores de distancia, se localiza cerca de la tuberosidad tibial (32, 

78). La bursa infrapatelar es una parte interna de la inserción del tendón 
rotuliano distal (8) y la inflamación de la bursa a menudo coexiste con la 
tendinopatía patelar distal. La tendinopatía rotuliana de medio tendón o 
entero es generalmente el resultado de un golpe directo (42); sin embar-
go, se necesita un diagnóstico diferencial cuidadoso, ya que otras estruc-
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turas, tales como la bursa, la almohadilla grasa y la articulación patelo-
femoral, también pueden lesionarse con este mecanismo. Aunque estas 
presentaciones clínicas menos comunes tienen diferentes características 
y sutilezas de tratamiento, los principios de carga progresiva descritos a 
continuación se aplican de forma similar (aunque los ejercicios pueden 
requerir modificación). 
El dolor es típicamente más variable en su naturaleza y ubicación cuan-
do las estructuras que están cerca del tendón rotuliano, en oposición 
al tendón en sí mismo, son la fuente del dolor. La contribución de la 
almohadilla grasa de Hoffa al dolor anterior de rodilla es poco conoci-
da. Pero se sabe que la almohadilla grasa es activa en la producción de 
citoquinas (87), que tiene conexiones vasculares al tendón rotuliano (67) 
y tiene conexiones fasciales con los ligamentos  patelofemoral y tibio-
femoral y tendón rotuliano (15). La lesión de la almohadilla grasa puede 
estar asociada con un episodio de hiperextensión tibiofemoral (26), pero 
el inicio insidioso del dolor relacionado con la almohadilla grasa también 
es común, y a menudo está asociado con la extensión de final de rango 
repetitiva de rodilla (26), que comúnmente realizan algunos deportis-
tas (por ejemplo, gimnastas jóvenes). La hipertrofia de almohadilla gra-
sa infrapatelar ha sido descrita asociada con la tendinopatía rotuliana 
(23). El principal diferenciador en la tendinopatía rotuliana es el sitio del 
dolor: el dolor de la almohadilla grasa no está localizado en el polo in-
ferior pero es un dolor más difuso ubicado en la región inferior anterior 
de la rodilla. El dolor se siente especialmente durante la extensión de 
rango final o con presión digital aplicada directamente en la almohadilla 
grasa (prueba de Hoffa) (26, 64).
La articulación patelofemoral también puede ser la causa del dolor ante-
rior de rodilla entre los deportistas saltadores. El dolor relacionado con 
lo patelofemoral generalmente se localiza de forma difusa alrededor de 
la rótula en el mapeo del dolor (68), en comparación con el localizado tí-
picamente en el polo inferior de la rótula en la tendinopatía rotuliana. 
Se ha sugerido que el dolor patelofemoral se trata principalmente de un 
diagnóstico de exclusión, ya que no hay pruebas clínicas claras y espe-
cíficas que ayuden en el diagnóstico (66, 96). Los deportistas con dolor PF 
a menudo informan agravamiento de los síntomas con actividades que 
producen baja carga tendinosa, como caminar, correr o andar en bicicle-
ta (13), lo que debería dar como resultado un alto índice de sospecha para 
un diagnóstico distinto a la tendinopatía rotuliana. La reducción del do-
lor, cuando se usa taping patelofemoral, con maniobras de provocación, 
tales como realizar una estocada o una sentadilla, puede ayudar a la con-
firmación del dolor PF (66). El examen de la movilidad de la articulación 
patelofemoral puede resultar de ayuda para el diagnóstico diferencial. 
En nuestra experiencia clínica, la tendinopatía rotuliana y el dolor PF 
rara vez coexisten, y la evaluación clínica (sin imágenes del tendón) debe 
guiar el tratamiento.

"El tratamiento 
para la tendino-
patía rotuliana 
más investigado 
es el ejercicio, 
especialmente 
el ejercicio 
excéntrico"
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Las lesiones de la plica (79) y patología de la superficie condral también 
pueden producir dolor anterior de rodilla. La palpación de la plica, un 
antecedente de sensación de chasquido y la resonancia magnética, a 
menudo ayudan en el diagnóstico de una plica como fuente del dolor. 
La patología de la plica superior puede confundirse con tendinopatía del 
cuádriceps tanto clínica como radiológicamente. Clínicamente, la plica 
puede ser dolorosa con actividades que requieren solo flexión superficial 
de la rodilla (p. ej., caminar), mientras que el dolor de la tendinopatía 
de cuádriceps es provocado por actividades que requieren una flexión 
profunda de rodilla. En la resonancia magnética, mientras que la ten-
dinopatía de cuádriceps puede aparecer como engrosamiento difuso y 
señal aumentada del tendón del cuádriceps distal en su inserción (86) una 
lesión claramente delineada profunda del tendón del cuádriceps plantea 
un alto índice de sospecha sobre la participación de la plica superior (43, 

79). La presentación clínica de las lesiones osteocondrales localizadas de 
la región inferior de la rótula o de la tróclea a veces puede imitar muy 
bien a la tendinopatía rotuliana. Clínicamente, el derrame articular por 
lo general es un indicador de lesión intraarticular y no se produce con la 
tendinopatía rotuliana ni con la de cuádriceps.
La edad del paciente también debe ser considerada en el proceso de 
diagnóstico diferencial. Tanto la tendinopatía rotuliana como la irrita-
ción aislada de la almohadilla grasa son comunes en los adolescentes (13). 
Sumado al reto del diagnóstico en este grupo etario, el estrés excesivo 
aplicado al desarrollo de las placas de crecimiento puede dar lugar al 
Síndrome Osgood-Schlatter en la tuberosidad tibial (común) o síndro-
me de Sinding-Larsen-Johansson en el polo inferior de la rótula (raro) 
(44), ambas causas posibles de dolor anterior de rodilla. Las personas de 
cualquier edad también son vulnerables a causas sistémicas y malignas 
de dolor de rodilla y otros síntomas (por ejemplo, tumor, infección), y 
estos casos de presentaciones de dolor no mecánico deben tratados 
apropiadamente (13).

MANEJO DE LA TENDINOPATÍA PATELAR
El tratamiento para la tendinopatía rotuliana más investigado es el ejer-
cicio, especialmente el ejercicio excéntrico (60). Por ejemplo, el programa 
de sentadillas en declive incluye la realización de 3 series de 15 repeticio-
nes, dos veces al día, de sentadillas excéntricas a una sola pierna, con el 
torso vertical, parado sobre una base inclinada (FIGURA 1) (50, 71, 97). La 
fase concéntrica de la sentadilla se realiza utilizando las dos extremidades 
inferiores o sólo el lado no afectado. Este programa fue desarrollado para 
concentrar la carga en el tendón rotuliano (71, 98) Sin embargo, el ejerci-
cio excéntrico para el tratamiento de la tendinopatía rotuliana puede ser 
demasiado agresivo para los pacientes con un alto nivel de irritabilidad, 
particularmente durante la temporada deportiva (34, 93). Los ejercicios ex-
céntricos, si se usan de manera aislada, como se describe a menudo en 

FIGURA 1. Sentadilla en declive a una sola 
pierna, realizada con torso vertical, con fle-
xión de rodilla a 90° o máximo ángulo per-
mitido por el dolor.

ARTÍCULO REVISTA JOSPT
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la literatura, también fallan en abordar las deficiencias específicas que 
puedan existir a lo largo de la cadena cinética, tales como la debilidad de 
la pantorrilla. 
A pesar del generalizado uso clínico del ejercicio excéntrico para el trata-
miento de la tendinopatía rotuliana (35, 92), existe una limitada información 
de alta calidad que muestra resultados clínicos positivos de este abor-
daje (60). Kongsgaard y col. (54) realizaron un ensayo clínico randomiza-
do comparando el ejercicio de resistencia pesada lenta y el programa de 

FIGURA 2. Progresión de la rehabilitación de la tendinopatía rotuliana. Etapa 1: (A) exten-
sión isométrica de rodilla realizada entre 30° y 60° de flexión de rodilla, (B) sentadilla espa-
ñola a 70° a 90° de flexión de rodilla. Etapa 2: (A) extensión isotónica de rodilla, (B) prensa 
de piernas, (C) sentadilla split. Todos los ejercicios realizados entre 10° y 60° de flexión de 
rodilla, progresando a 90° según lo permita el dolor. Manteniendo la tibia perpendicular al 
suelo durante la sentadilla split, sin que la rodilla sobrepase la punta del pie, por lo que la 
flexión de la rodilla es inferior a 90°, como lo indica la línea vertical azul.

Etapa 1: Ejercicios isométricos

Etapa 2: Ejercicios isotónicos

Etapa 4: Regreso progresivo al deporte 
• Entrenamiento deportivo específico (reanudación del entrenamiento gradual) 

Etapa 3: Ejercicios de almacenamiento de energía
• Saltos (p. ej., saltos con dos piernas, saltos, saltos hacia adelante, saltos split)
• Aceleración (p. ej., piques partiendo de pie en distancias apropiadas)
• Desaceleración (p. ej., correr y parar repentinamente en 2 piernas y luego en 1)
• Cambio de dirección (ej., correr y cambiar de dirección a 70°)

ARTÍCULO REVISTA JOSPT

"En base a la 
evidencia actual y 
la opinión de los 
autores se sugiere 
una progresión de 
rehabilitación en 
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 tolerancia a la 
carga del tendón 
en sí mismo, 
la unidad muscu-
loesquelética y la 
cadena cinética"
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sentadillas en declive. El programa de resistencia pesada lenta consistió 
en sentadillas concéntricas / excéntricas, sentadillas “hack” y prensa de 
piernas, utilizando ambas extremidades inferiores. Se realizaron 3 o 4 
series de cada ejercicio, progresando desde una carga inicial basada en 
un máximo de 15 repeticiones a un máximo de 6 repeticiones. Dolor y 
resultados funcionales en el VISA-P fueron similares a los 6 meses, pero 
la satisfacción de los pacientes que utilizaron el programa de ejercicios 
con resistencia pesada lenta fue significativamente mayor (70%) que la 
satisfacción de los pacientes que utilizaron el programa de sentadilla en 
declive (22%). Los autores de una reciente revisión sistemática determi-
naron que había evidencia limitada que apoya el programa de sentadilla 
en declive y evidencia moderada que apoya el programa de ejercicios con 
resistencia pesada lenta (60). En base a la evidencia actual y a su propia 
experiencia clínica, los autores de este artículo están a favor de la aplica-
ción del programa de ejercicios con resistencia pesada lenta, más que el 
de sentadillas en declive, para el tratamiento de la tendinopatía rotuliana. 
En base a la evidencia actual y la opinión de los autores se sugiere una 
progresión de rehabilitación en 4 etapas para la tendinopatía rotuliana. 
El foco está en el desarrollo de la tolerancia a la carga del tendón en sí 
mismo, la unidad musculoesquelética y la cadena cinética. Se describen 
los ejercicios clave de rehabilitación en cada etapa (FIGURA 2). Los cri-
terios de progresión son personalizados, basados en el dolor, la fuerza y 
la función (TABLA). 

TABLA 1 etapaS de rehabilitación y criterioS de progreSión

ETAPA 

1. Carga isométrica

2. Carga isotónica

3. Carga de 
  almacenamiento 
  de energía 

4. Regreso al deporte

INDICACIÓN DE INICIO 

Más que dolor mínimo durante el ejercicio 
isotónico*

Dolor mínimo durante el ejercicio isotónico *

A. Fuerza adecuada † y consistente con el 
otro lado
B. Tolerancia a la carga con ejercicios de 
almacenamiento de energía de nivel inicial (es 
decir, dolor mínimo durante el ejercicio y el 
dolor en las pruebas de carga que vuelve a la 
línea de base dentro de las 24 h) *

Progresión de ejercicios de tolerancia a la 
carga con almacenamiento de energía que 
replican las demandas del entrenamiento

DOSIFICACIÓN 

5 repeticiones de 45 segundos, 2 a 3 veces por 
día; progreso al 70% de contracción máxima 
como el dolor lo permita

3 a 4 series con una carga de 15RM, progresan-
do a una carga de 6RM, cada dos días; carga de 
fatiga

Desarrollar progresivamente el volumen y 
luego la intensidad de los ejercicios relevantes 
de almacenamiento de energía para replicar las 
exigencias del deporte

Agregar progresivamente ejercicios de entrena-
miento y luego competencia, cuando se tolera el 
entrenamiento completo

Abreviatura: RM, repetición máxima.
* Dolor mínimo definido como 3/10 o 
menos.
† Por ejemplo, alrededor del 150% del 
peso corporal (4 × 8) para la mayoría de 
los deportistas saltadores
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En primer lugar, se utiliza la modificación de la carga con el objetivo de 
reducir el dolor. Esto implica inicialmente reducir las actividades de al-
macenamiento de energía de carga alta, que puedan agravar el dolor. 
Puede ser necesario reducir el volumen y la frecuencia (cantidad de días 
por semana en que se realizan) de las actividades de mayor intensidad, 
tales como salto máximo, según la consulta con el deportista y su en-
trenador. Tanto la modificación de la carga como la eventual carga pro-
gresiva se basan en un cuidadoso control del dolor. Es aceptable algún 
nivel de dolor durante y después del ejercicio, pero los síntomas se deben 
resolver razonablemente de forma rápida después del ejercicio y no em-
peorar progresivamente en el transcurso del programa de carga, según lo 
monitoreado por la respuesta de 24 horas (54).
Los autores miden la respuesta al dolor utilizando una prueba de provo-
cación del dolor, tal como la sentadilla a una pierna en declive  (70) (FI-
GURA 1), que se realiza con el torso erguido, a 90° de flexión de rodilla 
o ángulo máximo permitido por el dolor, según la clasificación de una 
escala de calificación numérica del ángulo máximo de flexión de rodilla. 
La prueba se realiza diariamente, a la misma hora del día, durante todo 
el proceso de rehabilitación. Como el dolor del tendón está íntimamente 
ligado a la carga, los autores describen la respuesta a la prueba como "to-
lerancia a la carga". Si el valor del dolor en la prueba de carga (por ejem-
plo, 1 repetición de la prueba de sentadilla en declive a sola pierna a la 
misma profundidad)  regresó a la línea de inicio dentro de las 24 horas de 
la actividad o sesión de rehabilitación, la carga ha sido tolerada. Si el dolor 
empeora, se ha superado la tolerancia a la carga. En opinión de los auto-
res, la evaluación del dolor basada en una prueba de carga estándar para 
cada individuo es más importante que una calificación del dolor durante 
el ejercicio para determinar la progresión de la carga en el transcurso de 
la rehabilitación. Algunos autores han sugerido que un nivel de dolor de 
hasta 3 a 5 en una escala de clasificación numérica de 0 a 10 (0 es sin 
dolor y 10 es el peor dolor imaginable) durante el ejercicio, es aceptable 
(54, 83). Un índice de dolor de 3/10 o inferior se define como aceptable y 
“mínimo” en este artículo, pero esto solo debería ser utilizado como guía 
y se reitera que, en nuestra opinión, se debería poner mayor énfasis en la 
respuesta de dolor de 24 horas a una prueba de carga predefinida.  

Etapa 1: Carga isométrica 
Cinco repeticiones de 45 segundos de ejercicios isométricos de cuádri-
ceps de rango medio al 70% de contracción voluntaria máxima se ha de-
mostrado que reduce el dolor del tendón rotuliano 45 minutos después 
del ejercicio, una respuesta asociada con la disminución en la inhibición 
de la corteza motora de los cuádriceps, que está asociada a tendinopatía 
rotuliana (74). Los ejercicios isométricos están indicados para reducir y 
manejar el dolor del tendón e iniciar la carga de la unidad músculo-ten-
dinosa cuando el dolor limita la capacidad de realizar ejercicios isotóni-
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cos (18). Los isométricos, utilizando una máquina de extensión de rodilla 
(FIGURA 2), son ideales para la tendinopatía rotuliana, ya que aíslan 
los cuádriceps. En nuestra experiencia, realizar ejercicios isométricos en 
ángulos de flexión de rodilla de rango medio (alrededor de 30° a 60° de 
flexión) es más cómodo, ya que las personas con tendinopatía rotuliana a 
menudo tienen dolor cuando realizan éstos con la rodilla cerca de la ex-
tensión completa (posiblemente debido al pinzamiento de la almohadilla 
grasa) o con mayor flexión de rodilla. Se debe aumentar la resistencia 
tan pronto como sea tolerada y, si es posible, se debe realizar el ejercicio 
a una sola pierna. Una alternativa es la sentadilla española (6) (FIGURA 
2), que es un sentadilla con ambas piernas realizada con flexión de rodilla 
en un ángulo de aproximadamente 70° a 90° (en los ejercicios a doble 
pierna generalmente se tolera un ángulo más profundo) con la asistencia 
de una correa rígida que fija la parte inferior de las piernas. Esta opción 
puede ser útil, especialmente cuando el acceso a equipamiento de gim-
nasio es limitado o nulo (por ejemplo, el deportista de viaje).
La dosis de ejercicio depende de factores individuales, pero la evidencia y 
la experiencia clínica indican 5 repeticiones manteniendo 4-5 segundos, 
2 a 3 veces por día (18, 74), con 2 minutos de descanso entre bloques para 
permitir la recuperación. Un carga máxima de contracción voluntaria del 
70%, que ha sido asociada con reducción del dolor (74), puede ser estima-
da clínicamente en una máquina de extensión de rodilla seleccionando 
la resistencia que se pueda mantener durante 45 segundos. La clave es 
progresar la carga en función de la tolerancia y, como se discutió ante-
riormente, la reevaluación regular de respuesta al dolor con pruebas de 
carga. Los autores han encontrado que muy poca resistencia (p. ej., ex-
tensión isométrica de la rodilla como al realizar series de cuádriceps o el 
uso de una banda elástica para proporcionar una resistencia isométrica y 
mantener una deformación determinada de la banda) o progresar la carga 
demasiado rápido y más allá de la tolerancia a la carga, no son efectivos. 
Un buen signo pronóstico de isometría es una reducción inmediata del 
dolor con pruebas de carga (por ejemplo, una prueba de sentadilla con 
declive a una sola pierna) después del ejercicio isométrico. Es importante 
que no haya fasciculación muscular durante los ejercicios isométricos, ya 
que esto puede ser percibido como un indicador de que la carga es de-
masiado alta. En la etapa 1, los ejercicios isométricos deben ser utilizados 
de forma aislada (es decir, sin carga isotónica). Esta etapa puede durar 
unas pocas semanas (a veces más) cuando se tratan personas con un alto 
nivel de irritabilidad del dolor. En la fase inicial también se pueden iniciar 
otros ejercicios, como levantar el talón, para abordar otras deficiencias 
de fuerza o flexibilidad en la extremidad inferior.
La respuesta del paciente al ejercicio isométrico pesado durante esta 
etapa puede además ayudar a confirmar el diagnóstico. Mientras que 
las personas con tendinopatía rotuliana informan disminución del dolor 
tanto durante como inmediatamente después de la extensión isométrica 
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de rodilla con contracción muscular, individuos con otras fuentes de do-
lor anterior de rodilla (p. ej., articulación patelofemoral) pueden sentirse 
peor realizando ejercicios pesados de extensión de rodilla (o sentadilla 
española), potencialmente debido a las altas fuerzas de reacción articular 
patelofemoral (85).

Etapa 2: Carga isotónica 
El ejercicio de carga isotónica se inicia cuando puede ser realizado con 
dolor mínimo (3/10 o menos en una escala numérica de calificación 
del dolor). Sigue siendo importante una respuesta positiva a la reeva-
luación regular del dolor con pruebas de carga. La carga isotónica es 
importante para restaurar la masa muscular y la fuerza a través rangos 
de movimiento funcionales. En base a la experiencia clínica el programa 
de resistencia lenta pesada,  discutido anteriormente, se puede ajustar 
para adaptarse a la persona y maximizar los resultados del paciente. 
Inicialmente, la flexión de rodilla tanto durante los ejercicios sin peso 
como con peso deben limitarse a entre 10° y 60° de flexión de rodilla o 
menos, dependiendo del dolor, y luego progresar hacia 90° de flexión 
o más, según lo permita el dolor y en base a las exigencias deportivas. 
Los autores han encontrado que la flexión más allá de 90° y la exten-
sión completa de rodilla pueden ser provocativas en la primera etapa 
de la realización de ejercicios isotónicos; es por eso que se debe tener 
precaución al principio.
Los ejercicios del programa de resistencia lenta pesada incluyen prensas 
de piernas, sentadillas y sentadillas hack. Sin embargo, un error común 
es incluir solo ejercicios a doble pierna, poliarticular (por ejemplo, sen-
tadillas a doble pierna) que no pueden afrontar la fuerza  asimétrica del 
cuádriceps si el deportista resguarda (protege) el lado afectado. Los au-
tores prefieren ejercicios que puedan progresar fácilmente a la carga a 
una sola pierna, incluyendo prensa de piernas, sentadilla split y extensión 
de rodilla sentado (máquina de extensión de la pierna) (FIGURA 2). La 
prensa de piernas y la extensión de rodilla sentado se pueden comenzar 
inicialmente y agregar la sentadilla split cuando la técnica y la capacidad 
bajo carga sean adecuadas. Como en la etapa 1, la máquina de extensión 
de rodilla sentado es útil para aislar la acción del cuádriceps. Se reco-
mienda la misma dosificación del programa de resistencia lenta pesada 
según lo utilizado por Kongsgaard y col. (54) en su ensayo clínico: 3 a 4 
series a una resistencia correspondiente a 15RM, progresando a 6RM, 
realizada día por medio. Es importante progresar a una carga más pesada 
(es decir, 6RM) según lo tolerado, ya que la carga pesada se asocia con la 
adaptación del tendón (12).
Los ejercicios de la etapa 1 deben continuar en los días "libres" para con-
trolar el dolor dentro los límites de la fatiga muscular y la inflamación 
asociada con la carga isotónica. Los ejercicios de la Etapa 2 deben conti-
nuarse a lo largo de toda la rehabilitación y la vuelta al deporte. 
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Etapa 3: Carga de almacenamiento de energía 
La reintroducción de la carga de almacenamiento de energía en la unidad 
miotendinosa es fundamental para aumentar la tolerancia a la carga del 
tendón y mejorar la capacidad como progresión para el retorno al depor-
te. El inicio de esta etapa se basa en los siguientes criterios de fuerza y 
dolor: (1) buena resistencia (por ejemplo, capacidad para realizar 4 series 
de 8 repeticiones de prensa a una sola pierna con alrededor del 150% de 
peso corporal para la mayoría de los deportistas de salto); y (2) buena to-
lerancia a la carga con ejercicios iniciales de almacenamiento de energía, 
definido como dolor mínimo (3/10 o menos en una escala numérica de 
clasificación del dolor) mientras realiza los ejercicios y vuelta al dolor ba-
sal (si hubo un aumento inicial) durante las pruebas de carga, tales como 
sentadilla en declive a una sola pierna, dentro de las 24 horas.
Al igual que con las otras etapas, son necesarios la personalización y el 
razonamiento clínico. Además, la progresión se debe desarrollar dentro 
del contexto de las cargas que cada paciente debe atenuar para su depor-
te y nivel de rendimiento. Los siguientes ejemplos, extrapolados a partir 
de datos publicados, pueden ayudar a proveer de contexto a la carga y 
fuerza del tendón y cambios de ritmo con progresión al ejercicio de al-
macenamiento de energía. Una prensa bilateral de piernas (que no es 
un ejercicio de carga con almacenamiento de energía) realizada con una 
resistencia igual a 3 veces el peso corporal (1.5 de peso corporal para cada 
extremidad inferior) ejerce una fuerza tendinosa rotuliana equivalente a 
5.2 de peso corporal y una tasa de carga estimada en alrededor de 2 de 
peso corporal por segundo (73). En comparación, durante la fase de amor-
tiguación de un salto vertical, los picos de fuerza del tendón rotuliano han 
sido estimados en 5.17 ± 0.86 de peso corporal, con una tasa de carga de 
38.06 ± 11.55 de peso corporal por segundo (49). Se informaron mayo-
res fuerzas en el tendón rotuliano en la fase de amortiguación horizontal 
de una secuencia de propulsión/amortiguación con pausa, con fuerzas 
máximas del tendón rotuliano de 6.6 ± 1.6 de peso corporal y tasas de 
carga de hasta 93 ± 23 de peso corporal por segundo (28). Esto demues-
tra que el mayor cambio a través de estas actividades es la tasa de carga 
del tendón, que debe progresar de forma gradual a través de actividades 
apropiadas para el deportista de  almacenamiento de energía.
La elección del ejercicio dependerá de las exigencias de cada deporte 
individual. De este modo, la selección y parámetros de los programas 
de almacenamiento de energía pueden variar mucho entre los individuos 
que participan en diferentes deportes, así como en distintas posiciones 
dentro del mismo deporte. La planificación de esta etapa requiere una 
estrecha consulta con el deportista y el entrenador para determinar ade-
cuadamente la frecuencia del entrenamiento, el volumen y la intensi-
dad del ejercicio de almacenamiento de energía y el tipo de ejercicio. 
Las opciones de ejercicios de almacenamiento de energía pueden incluir 
propulsión y amortiguación, aceleración, desaceleración y actividades de 
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freno y cambio de dirección, dependiendo de las exigencias del deporte 
(FIGURA 2). 
El punto de partida del protocolo de rehabilitación de almacenamiento 
de energía depende de la tolerancia a la carga y función durante los ejer-
cicios iniciales de almacenamiento de energía. Por ejemplo, un atleta de 
salto puede inicialmente ser capaz de tolerar la realización de sólo 3 se-
ries de 8 a 10 saltos / amortiguaciones de baja intensidad (ej., saltos con 
altura de salto y/o profundidad de amortiguación limitadas). El volumen 
y la intensidad (profundidad y velocidad de los saltos de baja intensidad 
y saltos con sentadilla split) entonces se pueden progresar de acuerdo 
al incremento de la tolerancia y de acuerdo a los objetivos individuales. 
Eventualmente, se pueden agregar ejercicios de alta intensidad de carga 
en un intento de simular el volumen y la intensidad del entrenamiento 
específico del deporte (por ejemplo, saltos a una sola pierna, saltos hacia 
adelante, saltos con sentadilla split profunda y saltos específicos del de-
porte como bloqueo y remate en el voleibol). Este proceso puede tomar 
varias semanas o meses para algunos deportistas (por ejemplo, para juga-
dores de voleibol para llegar a los 300 saltos realizados normalmente en 
una sola sesión de entrenamiento) (5). Para deportistas que no requieran 
un volumen significativo de salto y amortiguación en su deporte (velocis-
tas, jugadores de rugby), se puede enfatizar en una progresión similar que 
apunte a la aceleración, desaceleración, y/o maniobras de freno / cambio 
de dirección (FIGURA 2). Claramente muchos deportistas (por ejem-
plo jugadores de basketball) pueden necesitar una combinación de salto 
/ amortiguación y aceleración, desaceleración y habilidades de freno y 
cambio de dirección.
En esta etapa es importante cuantificar de forma precisa la carga. En los 
deportes de salto, el número y la intensidad de saltos y todas las demás 
actividades de almacenamiento de energía deben ser considerados para 
asegurar que las cargas serán aplicadas de forma progresiva para cumplir 
con las exigencias del deporte. Por ejemplo, un deportista que practi-
ca salto en alto puede progresar de salto pequeño vertical de dos a una 
pierna y saltos de delimitación horizontal (por ejemplo, 4-6 veces, 8-12 
saltos), saltos con obstáculos a 2 piernas hasta 1 m de altura (por ejemplo, 
3 veces, 8 saltos), saltos tijera sobre la barra partiendo con carrera de 5 
pasos (8-10 saltos), luego salto flop con carrera de 5 pasos (8-10 saltos), 
y finalmente salto flop con carrera completa (8-10 saltos). En esencia, 
el volumen (es decir, número de saltos) progresa antes que la intensidad 
(altura y velocidad del salto) para cada ejercicio, para acercarse a la in-
tensidad de entrenamiento óptima y a los ejercicios de almacenamiento 
de energía que demanda el deporte. 
La introducción de ejercicios con almacenamiento de energía es a me-
nudo la etapa más provocativa, por lo que la carga se realiza inicialmente 
cada tres días, en base a la respuesta del colágeno de 72 horas a la carga 
elevada del tendón, como lo describen Langberg y col. (56). Las progresio-
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nes son guiadas por el dolor experimentado en la sentadilla en declive 24 
horas después del ejercicio, como se describió anteriormente. Las cargas 
isométricas de la etapa 1 se pueden utilizar en combinación para controlar 
el dolor estable después del ejercicio de almacenamiento de energía; sin 
embargo, el aumento del dolor en la prueba de respuesta a la carga el día 
después de la sesión de entrenamiento en la etapa 3 indica que la tole-
rancia a la carga ha sido superada (dolor irritable) y que se debe ajustar la 
carga en consecuencia (por ejemplo, regresar al nivel anterior de entre-
namiento, o aún al previo, para restaurar de nuevo la tolerancia a la carga 
en pruebas de carga). En ciertas ocasiones, el dolor puede aumentar por 
días después una progresión de almacenamiento de energía que no fue 
lo suficientemente gradual. Por lo tanto, puede ser necesario retroceder 
únicamente a isométricos durante varios días hasta que se resuelva el 
dolor. Los ejercicios de la etapa 3 pueden ser reintroducidos con modi-
ficación de la progresión que fue considerada “provocativa”. Los autores 
hallaron que la realización de cargas isométricas (etapa 1, baja carga del 
tendón) y luego carga isotónica (etapa 2, carga media del tendón) en los 
siguientes días proporciona un ciclo de carga de 3 días alto-bajo-medio 
(con 1 día de descanso por semana) que es generalmente bien tolerado. 
Algunos deportistas se sienten peor el día después de un día de descanso, 
y requieren un programa diario de carga del tendón, muy probablemente 
con ejercicios isométricos. 

Etapa 4: Regreso al deporte 
La progresión para el regreso al entrenamiento específico del deporte 
puede comenzar cuando el individuo ha completado las progresiones de 
almacenamiento de energía que replican las demandas de su deporte en 
relación con el volumen y la intensidad de las funciones relevantes de 
almacenamiento de energía. En ese momento, los ejercicios de la etapa 
3 son reemplazados por un retorno gradual al entrenamiento y even-
tualmente a la competencia. En las fases iniciales, el entrenamiento 
debe coincidir con el volumen y la intensidad de la progresión final de 
los ejercicios de almacenamiento de energía de la etapa 3, reemplazando 
gradualmente las actividades de la etapa 3 con un volumen e intensidad 
similar a los del entrenamiento para replicar las demandas de participa-
ción y condición física del deporte. Se recomienda el regreso al deporte 
cuando se tolera el entrenamiento completo sin síntomas de provoca-
ción (respuesta de 24 horas a la prueba de carga, tal como sentadilla en 
declive a una sola pierna) y cualquier déficit de energía existente ha sido 
resuelto. Los autores suelen utilizar la prueba de triple salto para distan-
cia (45) o altura máxima de salto vertical para ese propósito.
Idealmente, las cargas deportivas (competición y entrenamiento) deben 
realizarse cada 3 días, como en los ejercicios de la etapa 3, pero esto 
puede variar dependiendo de la respuesta al síntoma y de las exigencias 
de cada deporte o equipo en particular. Nuestra recomendación sería no 
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realizar más de 3 entrenamientos de alta intensidad o sesiones de com-
petición que involucren ejercicios de almacenamiento de energía dentro 
de una semana en el tendón en recuperación, lo cual en el deporte de 
élite se mantiene como principio para el primer año de regreso.

EJERCICIO DE MANTENIMIENTO
Como programa de mantenimiento una vez que los deportistas han re-
gresado al deporte, se realizan los ejercicios de fortalecimiento de la eta-
pa 2 al menos dos veces por semana, preferentemente utilizando cargas 
y ejercicios a una sola pierna (por ejemplo, sentadilla split, extensión de 
rodilla sentado, prensa de piernas). Se puede continuar con los ejerci-
cios isométricos de la etapa 1 y realizarlos de forma intermitente (por 
ejemplo, antes o después del entrenamiento) por su efecto inmediato 
sobre el dolor. Los deportistas también deben continuar abordando otros 
déficits relevantes de flexibilidad y fuerza identificadas en toda la extre-
midad inferior, como los ejercicios de glúteos o de fortalecimiento de la 
pantorrilla.

DIFICULTADES COMUNES DEL TRATAMIENTO 
La rehabilitación de la tendinopatía rotuliana puede ser un proceso lento 
y frustrante, tanto para el deportista como para el fisioterapeuta. Existen 
múltiples dificultades potenciales en el manejo de las etapas de rehabi-
litación descritas, incluyendo la falta de control del dolor, la normaliza-
ción de la capacidad muscular, el progreso efectivo en los ejercicios de 
almacenamiento de energía y progresar de forma efectiva el volumen y 
la intensidad del entrenamiento de regreso al deporte. Los obstáculos 
más específicos se detallan en esta sección, incluyendo marco de tiem-
po de rehabilitación poco realista, creencias y expectativas inexactas so-
bre el dolor, falta de identificación de sensibilización central, exceso de 
confianza en el tratamiento pasivo, no abordar deficiencias musculares 
aisladas, no abordar déficit en la cadena cinética y no abordar adecuada-
mente la biomecánica. 

Marco de tiempo de rehabilitación poco realista 
La tentación o la presión por acortar el tiempo de rehabilitación es com-
prensible dada la ansiedad de los deportistas por volver al deporte y las 
exigencias de la competencia en los deportes de élite. En la experiencia 
de los autores, la progresión de la rehabilitación está relacionada con los 
síntomas de la respuesta a la carga (tolerancia a la carga) y la función 
neuromuscular, los cuales también determinan la capacidad de regreso 
al deporte. La progresión puede ser lenta, a veces toma 6 meses o más. 
Bahr y Bahr (5) investigaron resultados a largo plazo después del entre-
namiento excéntrico para el tratamiento de la tendinopatía rotuliana y 
determinaron que sólo el 46% (6/13) de los deportistas habían regresado 
a su entrenamiento completo y estaban sin dolor a los 12 meses. En la 
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experiencia de los autores, una mala función neuromuscular basal, atrofia 
muscular, irritabilidad del dolor, así como múltiples intervenciones in-
tratendinosas anteriores (por ejemplo, plasma rico en plaquetas u otras 
inyecciones) parecen estar asociadas con tiempos de rehabilitación más 
largos. Es importante educar a los pacientes y a las otras partes intere-
sadas (padres, entrenadores) sobre marcos de tiempo realistas. Todas las 
partes interesadas deben participar en el establecimiento de metas de 
corto y largo plazo, basados en objetivos de fuerza y funcionales (por 
ejemplo, una fuerza de prensa de piernas de 8RM en el lado afectado 
e igual rendimiento en el triple salto de distancia son comúnmente uti-
lizados por los autores en deportistas de élite), ya que esto sirve para 
motivar a los deportistas, monitorear el progreso y proporcionar medidas 
objetivas para la progresión.

Creencias inexactas y expectativas sobre el dolor 
Las creencias sobre el dolor y la patología pueden influir en el desarrollo y 
manejo de los síntomas que no responden (7, 65). A algunos deportistas se 
les puede haber informados que "desgarros" y “degeneración” han pro-
vocado un "debilitamiento" permanente del tendón aumentando el riesgo 
de ruptura. La rotura del tendón rotuliano (en ausencia de una enferme-
dad sistémica) en el deporte es rara (59). Algunos deportistas pueden de-
sarrollar un “comportamiento para evitar el miedo”, que ha sido asociado 
con resultados funcionales más pobres en personas con tendinopatía en 
extremidades inferiores (82). Son importantes la educación sobre el dolor 
y los tiempos realistas para la rehabilitación. Esto incluye la educación 
con respecto al posible vínculo entre factores psicosociales y dolor. Los 
deportistas necesitan ser conscientes de que el dolor no es necesaria-
mente igual al daño, y es aceptable algo de dolor durante la rehabilita-
ción. Es importante educar a los pacientes con respecto al concepto de 
tolerancia a la carga como se define en este artículo, para que ellos even-
tualmente sean capaces de autogestionarse en función a los síntomas de 
respuesta a la carga. 

Falta de identificación de la sensibilización central 
Existe evidencia acerca de que los cambios sensoriales y motores en 
la tendinopatía lateral del codo que sugiere una sensibilización central, 
incluyendo hiperalgesia secundaria y tiempos de reacción reducidos (10, 

20, 31). Hay escasa literatura sobre este tema, con solo 1 estudio que de-
muestra reducido umbral de dolor mecánico en personas con tendino-
patía rotuliana (90). A pesar de la falta de literatura de apoyo, los autores 
han encontrado ocasionalmente características típicas de sensibilización 
central en pacientes con tendinopatía rotuliana, a menudo asociada con 
múltiples inyecciones y / o cirugía fallidas. Un cuidadoso mapeo del dolor 
puede identificar sensibilidad difusa a la palpación manual y un dolor más 
difuso que localizado en la carga del tendón. Estos pacientes a menudo 
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tienen una larga historia de dolor que no se agrava por el típico salto, 
cambio de dirección u otras cargas de almacenamiento de energía que 
son características claras de tendinopatía rotuliana, lo que sugiere que su 
dolor no está relacionado con un proceso tendinopático. Nuestra expe-
riencia indica que es probable que estos pacientes  tengan menos proba-
bilidades de responder a un enfoque de rehabilitación de tendón aislado.

Confianza excesiva en los tratamientos pasivos 
Las intervenciones pasivas o complementarias comunes incluyen terapias 
manuales, tales como fricciones transversales, electroterapia (por ejem-
plo, ultrasonido), terapia de ondas de choque e inyecciones (esclerosan-
tes, esteroides, plasma rico en plaquetas). Dado que el ejercicio es el tra-
tamiento con mayor base en la evidencia (39), los autores recomiendan no 
usar solo tratamientos pasivos en el manejo de la tendinopatía rotuliana 
(35). Mientras que puede haber complementos útiles para el manejo del 
dolor para permitir la progresión en la rehabilitación, utilizar tratamien-
tos pasivos como un sustituto del ejercicio no es recomendable dado que 
las estrategias pasivas no han logrado normalizar la matriz tendinosa ni 
el tejido muscular, ni abordar otros déficits de la extremidad inferior (39). 
El uso de tratamientos pasivos puede llevar al paciente a confiar en el 
fisioterapeuta para lograr la cura, lo cual es engañoso. Se demostró que el 
masaje de fricción es menos efectivo que el ejercicio como tratamiento 
independiente (84). Mientras que hay una evidencia limitada de que el tra-
tamiento con ondas de choque puede ofrecer un beneficio equivalente 
al del ejercicio (36, 94), los programas de ejercicios utilizados en estos estu-
dios comparativos fueron mal descriptos o prácticas no muy buenas. No 
hay evidencia de alta calidad (de ensayos randomizados) que apoyen el 
uso independiente de otros tratamientos pasivos para el manejo efectivo 
de la tendinopatía rotuliana (39).
En la experiencia de los autores, múltiples inyecciones en el tendón pue-
den llevar a resultados más pobres a largo plazo, tal vez secundarios a la 
prolongada descarga del tendón y la extremidad inferior. Kongsgaard y 
col. (54) informaron que las inyecciones de esteroides utilizadas de forma 
aislada se asociaron con un peor resultado a los 6 meses en comparación 
con los ejercicios. Se debe enfatizar que, hasta la fecha, hay pocos estu-
dios de alta calidad sobre terapias con inyecciones (88), y que las inyeccio-
nes se ofrecen a menudo cuando la rehabilitación ha sido inadecuada (80). 
La estrategia clave para evitar los tratamientos pasivos múltiples es esta-
blecer metas realistas basadas en una buena comprensión de la condición 
y su rehabilitación. A pesar de las dificultades potenciales y la evidencia 
limitada, el uso juicioso de tratamientos pasivos todavía se puede indicar 
ocasionalmente, pero sólo como complemento al ejercicio, especialmen-
te en casos difíciles que se discuten más adelante. 
No abordar las deficiencias musculares de forma aislada Rio y col. (74) 
hallaron que la tendinopatía rotuliana estaba asociada con la inhibición 
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sustancial de la corteza motora del cuádriceps, lo que puede explicar la 
atrofia muscular persistente con tendinopatía rotuliana de larga evolu-
ción. Es probable que las salidas neuromusculares alteradas sean una res-
puesta al dolor, pero pueden persistir incluso después de que los síntomas 
se hayan resuelto (48). Ejercicios de rehabilitación compuestos (bilateral 
e involucrando a otros grupos musculares), tales como sentadillas a dos 
piernas, estocadas y ejercicios en el gimnasio como prensa de piernas, 
pueden no abordar adecuadamente la atrofia de cuádriceps si las estra-
tegias compensatorias perdonan al mismo grupo muscular apuntado. 
Un indicador clínico de las estrategias compensatorias es la fatiga en los 
glúteos en lugar de los cuádriceps durante ejercicios compuestos tales 
como la prensa de piernas. La extensión de rodilla sentado, utilizando 
una resistencia moderada, es una opción de ejercicio ideal porque puede 
cargar específicamente el cuádriceps (3) y, cuando se realiza de forma 
isométrica, ha demostrado la reversibilidad de la inhibición del cuádriceps 
inmediatamente después del ejercicio (74).

Falla en el abordaje de los déficits de la cadena cinética 
En rehabilitación, existe la tentación de centrarse en el sitio lesionado, en 
este caso el tendón rotuliano. Abordar otros factores presentes en toda 
la extremidad inferior  y que contribuyen potencialmente, es esencial 
para una reanudación exitosa de la actividad deportiva. Como se discutió 
en el sección de evaluación, la falta de isquiotibiales y de flexibilidad en 
los cuádriceps (95), así como el rango de movimiento de la flexión dorsal 
del tobillo restringida (4, 62) y la disminución de la función extensora de la 
pantorrilla y cadera, pueden estar asociadas con la tendinopatía rotuliana 
y abordar estos déficits debe ser parte de una rehabilitación integral (55). 
Un enfoque verdaderamente integral debe también considerar los défi-
cits musculares del tronco así como la extremidad inferior contralateral.
No abordar adecuadamente la biomecánica Los deportistas con tendino-
patía rotuliana pueden necesitar un reentrenamiento progresivo de salto 
y amortiguación. Las estrategias de amortiguación con rodilla rígida (9, 29, 

89) y pasar a la extensión en lugar de flexión de cadera (en un salto ho-
rizontal) (29) se han asociado con una mayor lesión del tendón rotuliano. 
La cinemática de la amortiguación puede ser reentrenada, centrándose 
en una amortiguación suave en la región antepié – pie medio, con ma-
yor rango de movimiento de tobillo, rodilla y cadera (69), para reducir la 
magnitud de las fuerzas máximas de reacción vertical del suelo y las tasas 
de carga pico (25). El reentrenamiento de la amortiguación puede pro-
gresar de dos a una pierna. Es importante destacar que los cambios en 
el mecanismo de propulsión y amortiguación no se deben intentar antes 
de lograr una rehabilitación adecuada (es decir, cumplir con los criterios 
para progresar a la etapa 3 de ejercicios de almacenamiento de energía). 
Dolor y debilidad son las causas más comunes de los cambios en las es-
trategias de amortiguación y deben abordarse primero. 
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PRESENTACIONES DE PACIENTES DIFÍCILES 
Esta sección se basa en la experiencia de los autores y proporciona una 
orientación para el tratamiento de casos difíciles, incluyendo deportistas 
con tendones altamente irritables, deportistas con comorbilidades sis-
témicas, deportistas durante la temporada, deportistas que no están en 
forma y deportistas jóvenes de salto. 

Tendones altamente irritables 
Un tendón altamente irritable se define como la situación clínica en la 
cual el dolor es significativo y a veces aumenta dramáticamente por va-
rios días o semanas incluso después de progresiones sutiles o cargas de 
almacenamiento de energía. El tendón rotuliano altamente irritable pue-
de requerir el uso de ejercicios de carga bilateral temprano en el proceso 
de rehabilitación; sin embargo, la progresión a cargas isométricas a una 
sola pierna con resistencia debe seguir siendo un objetivo a corto pla-
zo, guiado por una evaluación de la tolerancia a la carga, en particular 
la respuesta a la carga de 24 horas. Los tratamientos complementarios 
seleccionados  que pueden incluir drogas anti-inflamatorias no esteroi-
deos o corticosteroides (tomados por vía oral o con una inyección peri-
tendinosa) (18) en casos difíciles, pueden ser muy útiles para reducir sín-
tomas que permitan la progresión de la carga dentro de un programa de 
rehabilitación controlado. Los autores han observado que las inyecciones 
intratendinosas, tales como el plasma rico en plaquetas, administradas 
en un tendón altamente irritable son más propensas a tener un efecto 
negativo, potencialmente debido en parte a que la aguja pasa por un pe-
ritendón muy inervado (92). 

Comorbilidades sistémicas 
La etiología de la tendinopatía rotuliana es multifactorial, incluyendo tan-
to controladores relacionados con la carga como sistémicos (37, 38, 40, 41, 63). 
Los controladores patológicos sistémicos asociados con la tendinopatía 
incluyen el aumento de la adiposidad central, incluso en la población jo-
ven y activa (63). Aunque es poco frecuente, la tendinopatía rotuliana sin-
tomática puede estar asociada con enfermedades metabólicas, autoin-
munes o del tejido conectivo (p. ej., diabetes, artritis psoriásica) (1). Los 
síntomas son a menudo bilaterales y puede presentarse un alto nivel de 
irritabilidad. Los fisioterapeutas deben realizar una detección adecuada 
para descartar comorbilidades sistémicas como factores contribuyentes 
de la tendinopatía rotuliana, particularmente cuando es difícil atribuir un 
historial de carga significativa al inicio de dolor. Los principios del manejo 
de la tendinopatía en presencia de un controlador sistémico son iguales a 
los descritos para el tendón irritable, pero pueden requerir una referencia 
para una correcta gestión médica.
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Deportistas durante la temporada 
Los deportistas con tendinopatía rotuliana que están en plena temporada 
pueden ser difíciles de manejar (18) principalmente porque la carga de alma-
cenamiento de energía puede ser difícil de modificar lo suficientemente 
como para permitir que los síntomas se moderen. Un requisito clave es 
abordar las deficiencias de fuerza muscular subyacentes dentro del en-
torno de entrenamiento deportivo en general, mientras que los síntomas 
persistentes continúan restringiendo el entrenamiento y la competición. 
Existe evidencia de que al usar un programa de sentadilla en declive du-
rante la temporada, en deportistas de salto, no mejoran los síntomas (93), y 
en realidad puede aumentar el riesgo de desarrollar dolor entre deportistas 
con patología asintomática del tendón como se ve en las imágenes diag-
nósticas (34). Los autores hallaron que los ejercicios isométricos (por ejem-
plo, extensión de la rodilla sentado, sentadillas españolas manteniendo) son 
más eficaces en el manejo del dolor y se pueden realizar varias veces al día, 
como se describe en la etapa 1 del proceso de rehabilitación. Esta debería 
ser conectado con la gestión de carga reduciendo o eliminando los ejerci-
cios de entrenamiento que involucran almacenamiento de energía de alta 
intensidad (por ejemplo, amortiguación o cambio de dirección), y descarga 
intrínseca a través de una mejor distribución de la absorción de energía 
a través de las articulaciones de la extremidad inferior (cadena cinética). 
Los antiinflamatorios, las polipíldoras de tendón (30), los corticosteroides 
(orales o inyectables), (54) e inyecciones de alto volumen (21) pueden te-
ner nuevamente un rol auxiliar, por ejemplo, en el corto plazo antes de un 
torneo o al final de la temporada. Como se discutió anteriormente, no se 
recomienda realizar múltiples tratamientos a costa de una rehabilitación 
cuidadosamente planificada y ejecutada, es preferible elegir las opciones 
menos provocativas e invasivas. 

Deportistas fuera de forma 
Los autores han encontrado que los deportistas que regresan al entrena-
miento y al juego después de un período de inactividad son susceptibles 
a desarrollar los síntomas de la tendinopatía patelar, particularmente de-
portistas con historia de tendinopatía rotuliana. Esto puede ocurrir tanto 
luego de períodos cortos como largos de inactividad debido a otras le-
siones menores o más graves, así como después de vacaciones progra-
madas y fuera de temporada. La primera preocupación es la resultante 
falta de condición muscular del cuádriceps, de los músculos del resto de 
la cadena cinética y de la propia matriz del tendón, que requieren un  
importante entrenamiento en el tiempo para restaurarse. Durante au-
sencias prolongadas (de más de 2 a 3 semanas, aunque puede ser menor 
en algunas personas) del entrenamiento, los ejercicios de fortalecimiento 
específicos del cuádriceps y más generales de las extremidades inferiores 
deben ser realizados, junto con ejercicios de almacenamiento de energía, 
una o dos veces a la semana (ver arriba sección de regreso al deporte), 
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particularmente en deportistas con alto riesgo o con antecedentes de 
tendinopatía patelar. 

Deportistas jóvenes de salto 
Los autores han experimentado retos particulares en el manejo de la 
tendinopatía patelar en un subconjunto de jóvenes deportistas de salto 
(generalmente de 14 a 17 años de edad) que desarrollaron síntomas alta-
mente irritables. A menudo, la aparición de los síntomas coincide con un 
fuerte aumento del volumen de entrenamiento, como por ejemplo em-
pezar a jugar para múltiples equipos. El deportista joven talentoso está a 
menudo comprometido, tanto en términos de entrenamiento como de 
juego, en más de 1 deporte y / o más de 1 equipo. La piedra angular para el 
tratamiento de estos jóvenes deportistas incluye el manejo adecuado de 
la carga y la rehabilitación progresiva como se describió anteriormente, 
seguido por cargas sensatas y progresivas de retorno al entrenamiento.

 Conclusión
La tendinopatía patelar puede ser, con frecuencia, difícil de manejar. 
Esta revisión destaca aspectos clínicos claves en el diagnóstico, examen 
y manejo de la patología. La piedra angular del tratamiento y rehabilita-
ción del tendón rotuliano sigue siendo un enfoque altamente específico 
y completo para la carga progresiva de la extremidad inferior (cadena 
cinética), unidad músculotendinosa y tendón en sí mismo. En este co-
mentario proponemos un programa de rehabilitación de 4 etapas basado 
en la evidencia disponible y la opinión de los expertos que puede ayudar 
al fisioterapeuta para guiar al deportista en el regreso al deporte de ma-
nera efectiva. Estas etapas pueden ser modificadas en casos difíciles a fin 
de optimizar los resultados de la gestión. 
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ANÁLISIS DEL ARTÍCULO

El abordaje terapéutico de las tendinopatías ha evolucionado radi-
calmente en los últimos 10 años. A partir del mejor conocimiento 
de la fisiopatología del tendón, dicho tratamiento a virado desde 
un concepto terapéutico de base antinflamatorio a un concepto 
vinculado a la “tolerancia a la carga”. Este concepto direcciona en 
la actualidad tanto al diagnóstico, como al pronóstico y evolución 
de un cuadro tendinopático.
Cuando nos enfrentamos a un paciente con tendinopatía debe-
mos saber que tenemos por delante un gran desafío, y que, al 
ofrecer tratamientos revolucionarios y mágicos, muy probable-
mente nos llevaran a un corto beneficio, pero a un mal desenlace. 
Paciencia es una palabra que debemos asumir como primaria en 
nuestro abordaje terapéutico, pero no solo debe tenerla el pa-
ciente, sino que somos los terapeutas quienes debemos conducir 
ese proceso con las debidas herramientas que nos permitan resul-
tados duraderos y efectivos. 
Cuando nos referimos directamente a la tendinopatía rotuliana 
(TR), sabemos que es una de las causas más comunes del dolor en 
la cara anterior de la rodilla. A su vez presenta una alta incidencia 
en atletas que participan en deportes que implican cargas repe-
titivas en el tendón rotuliano como el vóley, básquet, atletas de 
salto y futbol. Es una lesión muy debilitante que puede generar 
una ausencia prolongada en la participación deportiva. De difícil 
abordaje terapéutico, la TR aparece como un gran desafío tanto 
para el equipo asistencial como para el propio deportista. 
Debido a ello un grupo de autores (Peter Malliaras, Jill Cook, 
Criag Purdman y Ebonie Rio) con amplia experiencia en la for-
mación de evidencia sobre el tema, se han reunido en la escri-
tura de este artículo comentario con el propósito de combinar 
la evidencia disponible y la opinión de expertos para guiar a los 
kinesiólogos con relación a la evaluación, el diagnóstico y el ma-
nejo terapéutico de la TR, incluyendo consejos para presenta-
ciones difíciles.
En la primera parte los autores presentan un listado de puntos 
claves con relación a la evaluación, presencia y progreso del do-
lor en el tendón rotuliano, así como la identificación de posibles 
factores de riesgo y déficits funcionales asociados al desarrollo de 
la patología. También incluyen la utilidad de los scores en la me-
dición de la severidad, el uso de las imágenes y su relación con los 
diagnósticos diferenciales. 

E-mail: javicrup@gmail.com
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1. Dolor, son sus características principales: 
• Bien localizado en el polo inferior de la rotula
• Aparece instantáneamente vinculado a la carga, principalmente 

en gestos que almacenan y liberan energía, como el salto, el fre-
no y el pivot. 

• Debe ir en aumento en relación con el incremento progresivo de 
la carga (dosis-dependiente).

• Disminuye con el calentamiento.
• Raramente experimentado en reposo.
• Generalmente aumenta notablemente el día después luego de la 

actividad, y se manifiesta durante las actividades de baja carga, 
tales como bajar escaleras o al realizar sentadillas. 

• Puede presentarse también al estar sentado durante un tiempo 
prolongado, al subir o bajar escaleras o ponerse en cuclillas, así 
como a la palpación, sin embargo, este puede estar presentes en 
otras patologías como el síndrome femoropatelar o la gonartrosis. 

2. Factores de riesgo asociados, se han encontrado:
• Disminución de la fuerza en músculos como el glúteo mayor, 

cuádriceps y gastrocnemios.
• Alteraciones de la postura del pie y la alineación corporal. 
• Menor flexibilidad de cuádriceps e isquiotibiales.
• Pérdida de la dorsiflexión de tobillo en carga de peso. 

3.  Déficits Funcionales: 
• Limitación en la flexión de rodilla luego del salto vertical.
• Tendencia a la extensión de cadera luego del salto horizontal.

4. Score: 
• El VISA-P es un score validado para evaluar dolor y función, uti-

lizado habitualmente para medir la severidad de los síntomas y 
la progresión de la patología. Sin embargo, no es sensible a pe-
queños cambios y debe ser utilizado en intervalos de 4 semanas 
o más.

5. Imágenes: 
• No hay una relación lineal entre los cambios patológicos hallados 

en las imágenes de ecografía o RMN y la presencia del dolor.
• Las imágenes pueden ser útiles para incluir o excluir posibles 

diagnósticos diferenciales cuando el cuadro clínico no está claro. 
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6. Diagnósticos diferenciales:
• Tendinopatía cuadricipital, tendinopatía de inserción distal, bur-

sitis infrapatelar, hipertrofia de la grasa infrapatelar, lesiones en 
la plica sinovial y superficie condral deben ser establecidas como 
diagnósticos asociados. 

• La articulación patelofemoral también puede ser la causa del dolor 
de anterior de rodilla y debe ser ante todo un diagnóstico primario 
de exclusión. Aquí el dolor generalmente se localiza difusamente 
alrededor de la rótula, a menudo reportan agravación de síntomas 
con actividades de baja carga tendinosa, como caminar, correr o 
andar en bicicleta. Según la experiencia clínica de los autores, TR 
y SFP rara vez coexisten, y la evaluación clínica (no imágenes de 
tendón) debe guiar la gestión.

• En adolescentes, el estrés aplicado a los cartílagos de crecimiento 
puede dar lugar a Osgood-Schlatter o síndrome de Sinding-Lar-
sen-Johansson. 

En la segunda parte de este articulo de comentario clínico, los au-
tores, según sus opiniones y basados en la mejor evidencia disponi-
ble, abordan el tratamiento de la TR. Los mismos hacen hincapié en 
la prescripción de ejercicios. Se plantea para ello una rehabilitación 
progresiva en 4 etapas orientada al desarrollo de la capacidad de 
carga del tendón, de la unidad miotendinosa y de la cadena cinemá-
tica. Se identifican los principales puntos claves.

Al comienzo:  
• Modificación de la carga para reducir el dolor.
• Disminuir el volumen y/o intensidad de la carga.
• Trabajar con dolor soportable (3/10) que puede aumentar (5/10), 

pero debe ceder rápidamente a las 24hs.
• Usar el single-leg decline squat test como monitoreo del dolor. 
• Aplicar el principio de “tolerancia a la carga”, si el dolor regresa al 

mismo nivel a las 24 hs luego del ejercicio, la carga es correcta, si 
no, hubo un exceso de carga. 

1° Etapa: Ejercicios Isométricos 
• Los ejercicios isométricos están indicados para reducir y manejar 

el dolor
• Inician la carga de la unidad músculo-tendón cuando el dolor limi-

ta la capacidad de realizar ejercicios isotónicos.
• 5 repeticiones de 45 segundos (si no es posible, reducir el tiem-

po) por 2 minutos de pausa al 70% de la contracción voluntaria 
máxima, repetido 2 o 3 veces por día.
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• En cadena abierta a una pierna con ROM de 30°-60° 
• En cadena cerrada a dos piernas con ROM de 70°-90°
• Fortalecimiento de la musculatura de MMII y mejora de la flexi-

bilidad.

2° Etapa: Ejercicios Isotónicos
• La carga isotónica es importante para restaurar la masa muscular 

y la fuerza en los rangos funcionales de movimiento.
• Esta etapa se inicia cuando el ejercicio isotónico puede ser reali-

zado con dolor mínimo (3/10 o menor).
• A pesar del uso generalizado del ejercicio excéntrico, hay evidencia 

limitada de alta calidad que demuestren resultado clínico positivos.
• Basado en la experiencia clínica los autores recomiendan el pro-

grama de ejercicios “HSR” Heavy Slow Resistance (Resistencia 
Lenta y Pesada).

• Consiste en 3 ejercicios concéntricos-excéntricos, realizando 
3-4 series de 15 RM progresando a 6 RM, 3 veces por semana.

• Aunque inicialmente el programa incluía ejercicios a dos piernas, 
los autores prefieren ejercicios donde se pueda progresar la carga 
a una sola pierna, incluyendo el press, la estocada y el sillón de 
cuádriceps. 

• Los ejercicios isométricos pueden realizarse en los días de pausa.
• Los ejercicios del HSR deberán realizarse durante todo el progra-

ma de rehabilitación y aun luego del retorno al deporte. 

3° Etapa: Ejercicios de Almacenamiento (y liberación) de Energía
• Los ejercicios de cargas de almacenamiento de energía sobre la 

unidad miotendinosa son fundamentales para aumentar la tole-
rancia del tendón a la carga.

• Comienza cuando se presenta:
 - Buena resistencia (por ejemplo, capacidad para realizar 4 

series de 8 repeticiones de prensa de una sola pierna con 
alrededor de 150% de peso corporal.

 - Buena “tolerancia de carga” con ejercicios iniciales de al-
macenamiento de energía.

• La progresión de la carga debe ser desarrollada dentro del contex-
to individual requerido para realizar su deporte y según el nivel de 
rendimiento.

• Se requiere consultar con el deportista y el entrenador para una 
correcta elección de los ejercicios y una adecuada dosificación.

• En esta etapa se incluye saltos, aterrizajes, cambios de dirección, 
frenos, desaceleraciones, etc.

ANÁLISIS ART. JOSPT
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• Es, a menudo, la etapa más provocativa, por lo que la carga se 
debe realizar cada 3 días inicialmente, basado en la respuesta 
de 72 horas del colágeno a la carga alta del tendón.

• Este proceso puede tomar varias semanas o meses para algu-
nos atletas.

4° Etapa: Retorno al deporte
• Esta etapa comienza cuando el deportista ha completado una 

progresión de ejercicios de almacenamiento de energía con vo-
lumen e intensidad acorde al deporte que practica.

• El retorno al deporte se inicia cuando se haya realizado un en-
trenamiento completo sin síntomas de provocación.

• Los autores suelen usar el test de salto triple o de salto vertical 
máximo para este propósito.

• Recomiendan durante el primer año no mas de tres sesiones 
semanales de ejercicios que involucren alta demanda en alma-
cenamiento de energía. 

En la tercera etapa de este articulo comentario los autores abor-
dan recomendaciones para el difícil, largo y lento proceso de re-
habilitación de la TR. Se plantean errores comunes descriptos 
por varios especialistas. Algunos de ellos son: 
• Plantear un periodo de rehabilitación poco realista, menor a 

3/6 meses.
 - Según la experiencia de los autores la progresión de la 

rehabilitación debe basarse en el concepto de “toleran-
cia a la carga” y a la capacidad funcional neuromuscular 
y no en tiempo.

 - Es importante educar a los deportistas y a las partes in-
teresadas (padres, entrenadores, etc.) sobre este punto.

• Creencias inexactas y expectativas sobre el dolor.
 - Algunos atletas suponen que la patología degenerativa 

es una gran predisposición a la ruptura. Sin embargo, la 
ruptura (en ausencia de enfermedad sistémica) es rara.

 - Los atletas suelen desarrollar comportamiento de ca-
tastrofismo y kinesiofobia que se asocia a pobres resul-
tados clínicos en las tendinopatías.

 - Los atletas deben tener en cuenta que el dolor no es si-
nónimo de lesión, y algo de dolor es aceptable. Educarlo 
en el concepto de “tolerancia a la carga”.

• Falta de identificación de la sensibilización central.
 -  A pesar de la falta de evidencia los autores han iden-

tificado características de sensibilización central en pa-
cientes con TR.
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 - Estos individuos a menudo presentan dolor de larga data, 
no localizado y sin modificación a los test de carga.

 - Según la experiencia de los autores, es probable que es-
tos no respondan a un enfoque de rehabilitación aislado 
en el tendón. 

• Confianza excesiva en tratamientos pasivos.
 - Dado que el ejercicio es la intervención con más eviden-

cia, los autores recomiendan no usar solo intervenciones 
pasivas (incluyendo, terapia manual, masaje profundo, 
ultrasonido, ondas de choque e inyecciones) en el trata-
miento de la TR.

 - A pesar de la evidencia limitada y riesgos potenciales (ej, 
inyecciones) pueden ser utilizadas como complementos 
útiles en la gestión del dolor. 

• No abordar deficiencias neuromusculares aisladas.
 - Se ha encontrado en pacientes con TR una inhibición 

sustancial en la corteza motora del cuádriceps.
 - Los ejercicios bilaterales pueden enmascarar compensa-

ciones en los déficits de fuerza.
 - La extensión isométrica de rodilla con resistencia ha de-

mostrado reversibilidad inhibitoria del cuádriceps inme-
diatamente luego del ejercicio.

• Falta de abordaje en las alteraciones de la cadena cinemática.
 - Se recomienda no centrar la mirada solo en el sitio lesio-

nado.
 - Se debe abordar los factores de riesgo identificados en la 

evaluación más allá de la estructura lesionada.
• No abordar adecuadamente la biomecánica.
 - La cinemática del aterrizaje del salto debe ser reentrenada.
 - No se debe comenzar con ella antes de abordar el dolor 

y la debilidad.

En esta sección, basada en su experiencia, de los autores propor-
cionan una orientación de la gestión en presentaciones clínicas 
difíciles.
• Cuando el dolor es aumentado significativa, y a veces dramá-

ticamente, incluso después de un aumento sutil de la carga, es 
posible requerir el uso de ejercicios de carga bilateral al inicio del 
proceso de rehabilitación. En estos casos el uso de medicación 
puede ser muy útil para reducir los síntomas que permitan la 
progresión de la carga

• Algunas patologías sistémicas pueden asociares a la TR, inclu-
yendo adiposidad central, diabetes y artritis. Aquí los síntomas 
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son a menudo bilaterales y con un alto nivel de irritabilidad. 
Aunque es difícil de detectar la asociación, requiere derivación 
para una correcta atención médica.

• Los atletas con TR en temporada de competencia suelen ser di-
fícil de tratar, principalmente porque las cargas son difíciles de 
modificarse lo suficiente como para permitir que los síntomas se 
asienten. Un requisito clave es abordar las deficiencias de fuer-
za muscular dentro del programa general de entrenamiento, y 
mientras los síntomas persisten, restringir el entrenamiento y la 
competencia. Los autores han encontrado que los isométricos 
son eficaces en el manejo del dolor y se puede realizar varias 
veces al día en conjunto con la diminución de ejercicios que im-
pliquen alta demanda de almacenamiento de energía. El uso de 
AINES puede tener un rol útil en el manejo de los síntomas. 

• Los autores han encontrado que los atletas que regresan al en-
trenamiento luego de un periodo de inactividad (lesiones graves, 
vacaciones) son susceptibles de desarrollar los síntomas de la 
TR, particularmente aquellos con antecedentes de TR. En estos 
casos se debe realizar un acondicionamiento progresivo de ejer-
cicios específicos del cuádriceps y musculatura de MMII, acom-
pañado con ejercicios de almacenamiento de energía una o dos 
veces a la semana.

• Por último, los autores han identificado un subgrupo difícil de 
manejar, como los deportistas jóvenes de alta competencia que 
incluyen alto volumen y frecuencia de saltos en sus deportes. Un 
control adecuado de la carga y un progresivo regreso a la com-
petencia podría ser un manejo óptimo. 
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