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INTRODUCCION

La banda iliotibial (BIT) esta formada por una d@elg capa de tejido conectivo que se
origina en la cresta iliaca y se inserta en el iuilé de Gerdy de la tibid. En su parte
proximal se origina en los componentes fascialdssiendsculos gliteos mayor y medio y del
musculo tensor de la fascia lata. Atraviesa, hal&o, la cara lateral del muslo y de la rodilla
cruzando sobre el condilo lateral del fémitfr®® Proximalmente, se comporta como
estabilizadora lateral de la articulacién de laecadlesacelerandola durante el movimiento de
aduccion. La BIT asiste al tensor de la fascia ledano abductor del muslo y, mas
concretamente, controla la aduccion del fémur. Adelarctia como un estabilizador antero-
lateral de la rodilla. Distalmente, la BIT se ad&ial tubérculo supracondileo del fémur, al
septum lateral intramuscular y posee fibras quareulan directamente con la rétula. A
causa de estas inserciones, un aumento en la adubeli fémur y una rotacion interna de la
rodilla podrian conducir, probablemente, a una mésmsion sobre la BF* °

El sindrome de la banda iliotibial (SBIT) es unalak causas mas comunes de dolor

en la cara lateral de la rodifia & °**

con una incidencia del 12% de las lesiones pomeszo
descritas en corredore$ ® 1 12 135e cree que resulta de una friccién recurrentie @ T
cuando se desliza por encima del condilo lateraféaeur® °*> Cuando la rodilla se flexiona
en un angulo superior a unos 30°, la BIT se deglosieriormente al condilo lateral. Si se
extiende, sin embargo, la BIT se mueve colocandesante de él. Por lo tanto la friccion

ocurre alrededor de los 30° de flexidh

ETIOLOGIA

Muchos autores se han ocupado de investigar lasaailbnes biomecéanicas que
ocasionan el SBIT y se han propuesto diversosrestiomecanicos, aunque los mecanismos
de produccién y el porqué no estan bien defiridos 4

Orchard et af examinaron los mecanismos de la lesién de la BI€lelano sagital
de la rodilla en corredores con SBIT. Sugirieroe gxistia una “zona de rozamiento” entre
los 20°-30° de flexion de la rodilla, donde lagdtbdistales de la BIT comprimian al condilo
lateral externo.

Frederickson et & compararon a 24 corredores diagnosticados de 8&iTun grupo
control sano. Encontraron que los corredores coil $hian una debilidad significativa en
los abductores de la cadera del miembro afectadand®d el pie contacta con el suelo, el
fémur se aduce relativamente a la pelvis. En eseanto el gliteo medio y el tensor de la

fascia lata se contraen excéntricamente. Despubaden concéntricamente, durante la fase
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de apoyo y en la fase de propulsion, cuando laraaseabduce. Aunque el gluteo medio y el
tensor de la fascia lata son musculos abductotegiteo medio (especialmente las fibras
posteriores) rota externamente la cadera y el tetsda fascia lata la rota internamente.
Consecuentemente, los corredores que tienen debitiél gliteo medio ven aumentada la
aduccion y la rotacion interna del muslo. Este anmeento en la tension de la BIT puede
aumentar el roce sobre la cara lateral del condifg ** 17

Niemuth et &f observaron que aquellos corredores con variasnlesipor sobreuso,
incluyendo el SBIT, presentaban abductores débkiteka cadera de la extremidad lesionada.
Ellos, no obstante, proponian que la debilidad sdf el resultado de la lesidon y no su causa.

Noehren y Davi€'S encontraron, en corredores con SBIT, disminucéteduerza en
la eversion del antepié comparando con controle®ssaTambién comprobaron que la
rotacion interna de la rodilla era significativarteemayor en el grupo con SBIT que en los
controles.

En otro estudio prospectivo, Noehren étdemostraron que aquellas corredoras que
padecian SBIT tenian una mayor aducciéon de la aagdenas rotaciéon interna de la rodilla.
Por ello aconsejaban un tratamiento que mejorafigetaa y el control neuromuscular de la
cadera, ademas de incluir estiramientos de la BIT.

Faircloughet af® consideraron la posibilidad de que la causa dell SBera la
debilidad de la musculatura de la cadera del lddctado vy, asi, el tratamiento deberia estar
focalizado en resolver los problemas de equilibmigscular y aliviar los sintomas localizados
en la rodilla. Heinert et @ afirmaron en su estudio que la debilidad de laculasura
abductora de la cadera puede influir sobre el vefgta rodilla durante la fase de apoyo de la
carrera. Esta disminucién de fuerza del gliteo mediede dar lugar a un aumento en la
abduccioén de la rodilla cuando la cadera intentatemer el control dinamico del miembro
inferior. Por otro lado, Grau et'alrealizaron un estudio en el que compararon a JEasu
sanos con otros 10 diagnosticados de SBIT. Afirmapee no existian diferencias estadisticas
entre la fuerza de los abductores de las cadetaguj# control y las de los pacientes con
SBIT. A la hora de interpretar los datos hay queteen cuenta el reducido tamafio de la
muestra.

En resumen, la etiologia del SBIT no esta todavdaac Mecanismos distales y
proximales pueden estar involucrados en el desardal la lesiéft En lo que si estan de
acuerdo diversos autores es en la existencia déddelbde la musculatura abductora de la
cadera del miembro inferior afectado e indican gaea la recuperacion de la lesion el

tratamiento debe ir encaminado a fortalecer la olasora débil.



SINTOMAS

Los pacientes que sufren SBIT normalmente se quigatolor “punzante” en la cara
lateral de la rodilla, a veces con sensacion dengaén. La lesion puede estar asociada con
signos de inflamacion causada por el movimientaradeto iliotibial cuando cruza el condilo
lateral durante la flexion y la extensién de lailtatt ** > 1* 20 22Djyersos estudigs® %
sefialan que no existe una bursa que proteja dla Bivel del céndilo.

Los pacientes refieren que son capaces de comenzarcarrera sin sentir dolor,
apareciendo a veces los sintomas al recorrer digeamuy cortas. Las manifestaciones
clinicas desaparecen con el reposo y vuelven areegr al inicio de la siguiente carrera. Si el
SBIT progresa el dolor puede persistir incluso digda marcha, particularmente cuando el
paciente sube y baja escaleras, y ocasionalmenpeieste extender a lo largo de todo el
trayecto de la BIT 2

El test de Ober es la maniobra diagnostica normakneisada por médicos y

fisioterapeutas para valorar la existencia de éenei la BIT>,

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El SBIT habitualmente responde bien al tratamieottservador con una incidencia de
buenos resultados que alcanza el 94%

Los principios basicos del tratamiento para el SBEuyen controlar la inflamacion,
modificar la actividad y corregir los factores quesden exacerbar la lesiéh** 2°

Cuando la etapa mas aguda esta controlada, y pamellas presentaciones mas
cronicas, el tratamiento debe centrarse en programh@ fisioterapia que incluyan
estiramientos de la BIT (con el objetivo de incratae su flexibilidad y, asi, disminuir la

compresion sobre el condilo femoral extePn®}® 4

0,12,14

y fortalecimiento y estabilizacion de la
musculatura de la pelvfs

Noehren et & Fairclough et &, Beers et &y Frederickson et Hl destacaron la
importancia del fortalecimiento de la musculatubaectora de la cadera como solucion al
problema del SBIT. En el 90% de los pacientes éstod por Frederickson et*allos
sintomas se resolvieron siguiendo un programa sietdrapia durante 6 semanas, que
consistia en ejercicios de fortalecimiento de lmdustores de cadera

Beers et &l realizaron un estudio prospectivo, observacionalocobjetivo era
examinar de forma cuantitativa la fuerza de la mlasara abductora de la cadera en pacientes
que presentaban SBIT y determinar, asi, si unntiatso de fisioterapia que incluyera

ejercicios de fortalecimiento de los abductoresigodigar un papel importante en la
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recuperacion de la lesion. El programa rehabilitadioraba 6 semanas. La fuerza de la
musculatura abductora de la cadera fue medidardeafbilateral, al principioy alas 2,4y 6
semanas del inicio del tratamiento. Los participarfueron instruidos en un programa de
rehabilitacion que comprendia estiramientos de ITa Bfortalecimiento de la musculatura
abductora en cadena cinética abierta y cerradaest@mientos fueron mantenidos durante
60 segundos cada uno y realizados dos veces @dligiate todo el programa de tratamiento.
La diferencia de fuerza observada en el momentond®6 del tratamiento entre la
extremidad lesionada y la sana desaparecio adas@nas. Los ejercicios de fortalecimiento

probablemente pueden haber contribuido a la rei$olute los sintomas del SBIF

TIPOS DE EJERCICIOS
EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO

El estiramiento es una técnica usada habitualmeante incrementar la longitud y la

flexibilidad de los tejidos blandos. La efectividael estiramiento terapéutico sobre la BIT ha
sido recientemente demostrada en estudios no wosmston resonancia magnética y
ultrasonografi.

Un protocolo de estiramientos es un componente rii@pie para disminuir la tension
de la BIT y restaurar la longitud del tejfd&e pueden realizar en cualquiera de las fases en
las que se encuentre el paciente con SBIT.

Todos los autores coinciden en la necesidad déuefeestiramiento de la BIT como
primer objetivo del tratamiento. Con ello se logliaminuir la tension responsable de la
compresion que ocurre a nivel del condilo lateral f'mur. Los estiramientos son parte
comun de cualquiera de las etapas en las que @npacse encuentre y de la fase de
fortalecimiento que esté realizandose. En un estetictuado por Frederickson ef ak
evaluaron tres estiramientos de la BIT en distiptasiciones con el objetivo de comparar su
efectividad y valorar los cambios que originabaralongitud del tejido de la banda. Cada
sujeto se visualiz6 tridimensionalmente mediantesiatema de 4 camaras mientras realizaba
los 3 estiramientos: el estiramiento de la BIT d& qon los brazos junto al cuerpo, el mas
comunmente usado, y otros dos mas, que combinafeaandes posiciones de los miembros
superiores y del tronco. Los resultados demostrahen los tres estiramientos evaluados
creaban cambios, estadisticamente significativasjaelongitud de la BIT, pero que el
estiramiento de la BIT realizado de pie afiadierldeagion de los brazos por encima de la

cabeza era consistentemente mas efécfivbAdn existiendo diversos tipos de estiramientos



y en diferentes posiciones, no todos los paciesiascapaces de realizarlos del mismo modo
y con la misma facilidad.
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO

En los pacientes con SBIT se ha observado que $autaiura abductora de la cadera

esta debilitada, bien como causa de la lesibn ooceonsecuencia de la misma. El
fortalecimiento de dicha musculatura es uno deolgstivos fundamentales del tratamiento
del SBIT> %192

Los articulos consultados incluyen, principalmenjetcicios de fortalecimiento de los
musculos abductores de la cadera en cadena ciadiieda en las fases mas tempranas y, a
medida que el paciente mejora, se van incluyendpuis progresivamente ejercicios en
cadena cinética cerrada, que requieran de un nr@ptutamiento musculdt El uso de
ejercicios en cadena cinética cerrada en las leside la rodilla esta basado en diversos
estudios que analizan electromiograficamente lavidatl de los distintos muasculos de la
cadera. El gliteo medio y el gluteo mayor contrdruysignificativamente a actividades
posturales y funcionales importantes. Su debiligadde interferir en varias fases de la
marcha, afectando no sélo al movimiento de la @asiewo también al de rodilla y tobiffb

Bogla et &° demostraron, con andlisis electromiograficos,lqeejercicios en cadena
cinética cerrada aumentaban significativamentatknsidad de la sefial de la contraccién del
gluteo medio si se comparaban con los que se efmmuten cadena cinética abierta. La
excepcion seria la abduccion en decubito laterblad® afectado que registraba una sefal
mas intensa en cadena cinética abierta. Dentrosdejércicios estudiados el que mostraba un
mayor reclutamiento del masculo gluteo medio erdeefortalecimiento en cadena cinética
cerrada denominaduelvis drop o descenso lateral de la pelvis y la separacida geerna del
lado contrario a la lesion, con la cadera a 0° ¢ @& flexion, dirigiéndola hacia el suelo,
estando el paciente en bipedestacion.

En los ejercicios de cadena cinética cerrada geglénedio controla la pelvis y el
fémur en un plano frontal. Las investigacionesrclieaimportancia de su fortalecimiento para
estabilizar la pelvis y disminuir el valgo de lalita®*,

Recientemente se han comprobado los beneficiogagudtan del trabajo del gluteo
medio poniendo énfasis en las contracciones excasitiejercicios en cadena cinética cerrada
con transferencia de peso entre los dos miembrteyiares, realizando movimientos

coordinados con los miembros superitres



PROGRAMAS PROPUESTOS

Los ejercicios que proponemos para el tratamierdb SBIT son ejercicios de
estiramiento y ejercicios de fortalecimiento quehsedn en dos fases. Los ejercicios de
estiramiento son los mismos para las dos fasessydé fortalecimiento son de mayor
intensidad en la segunda y se pueden realizardanaainética abierta y cerrada. Como regla
general, los pacientes pueden volver a su actividachal, incluyendo el deporte, una vez que
pueden realizar todos los ejercicios de fortalesid sin experimentar dofor

Se pretende que el paciente los aprenda con fattijdque sea capaz de realizarlos,
luego, a largo plazo sin que supongan una inve@tiempo tan importante como para que
finalmente los abandone. El tiempo maximo diarie @mpleara en realizarlos sera de unos
15 minutos. Asi sera facil incorporarlos al ritmewda habitual.
FASE |

Basandonos en los estudios analizados, hemos iselado para la primera fase de
tratamiento cuatro ejercicios, dos de estiramieptalos fortalecimiento muscular. Son
ejercicios de intensidad ligera que suponen sefigles contraccibn moderada vy
progresivamente, a medida que el paciente va nmgjorae ira incrementando su intensidad,
en una segunda fase.

- Estiramiento de la BIT de pie con brazos en alto

- Estiramiento de la BIT tumbado con banda inelastica

- Fortalecimiento del gluteo medio en decubito ldtera

- Sentadilla con apoyo posterior y balon
Alternativas

Si el paciente presenta dolor lumbar al realiz&jezicicio de estiramiento de la BIT de
pie con brazos en alto realizara:

- Estiramiento de la BIT de pie

Si el paciente no puede realizar el ejercicio dwafecimiento de gluteo medio en
decubito lateral, por debilidad en gluteo medidizaga:

- Fortalecimiento del gluteo medio de pie y/o fortal@ento del gluteo medio de

pie en cadena cinética cerrada

FASE lI

Esta segunda fase incluye los mismos ejerciciosstieamiento que se hacian en la
primera fase y el fortalecimiento muscular supona progresion en el tratamiento porque
requiere de una mayor activacion muscular. Losigjes incluidos son dos estiramientos y

tres de fortalecimiento.



- Estiramiento de la BIT de pie con brazos en alto

- Estiramiento de la BIT tumbado con banda inelastica

- Fortalecimiento del gluteo medio en decubito ldteoa banda elastica

- Escalon anterior

- Escalon lateral con rodilla en extension
Alternativas

Si el paciente presenta dolor lumbar al realiz&jezicicio de estiramiento de la BIT de
pie con brazos en alto realizara:

- Estiramiento de la BIT de pie

Si el paciente no puede realizar el ejercicio dwafecimiento de gluteo medio en
decubito lateral realizara:

- Fortalecimiento del gluteo medio de pie con bandstiea

- Fortalecimiento del gliteo medio de pie con banidatiea en cadena cinética

cerrada
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